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Inleiding en probleemstelling 
De sociale voorzieningen worden door nieuwe sociale wetten voort-
durend uitgebreider, doch tevens ingewikkelder. Daarbij dient men 
zich af te vragen of de uitvoering en toepassing van die wetten wel zo-
danig zijn, dat iedereen die onder die wetten valt ook werkelijk kan pro-
fiteren of gebruik maken van zijn rechten krachtens die wetten, op een 
zodanige wijze als door de wetgever bedoeld is. Sommigen menen dat 
er teveel gebruik en misbruik van die voorzieningen gemaakt wordt, ter-
wijl bepaalde verzekerden menen niet te krijgen waar zij recht op hebben. 
Deze uiteenlopende meningen worden waarschijnlijk veroorzaakt 
door het al of niet persoonlijk betrokken zijn bij de uitvoering en de 
toepassing van deze wetten. Maar ook vinden zij hun oorzaak in de in-
gewikkelde constructie van die wetten. De meeste mensen zijn daar-
door niet meer in staat zich een goed beeld te vormen van de rechten 
en plichten in het kader van de sociale verzekeringswetten. Voorlich-
ting van het publiek op dit punt is veelal bepaald pover. Waarschijnlijk 
ook mede daardoor is er nog slechts een kleine groep van specialisten 
in staat het geheel te overzien, deze wetten ten uitvoer te brengen 
of te beoordelen of deze wetten wel juist en op uniforme wijze worden 
uitgevoerd. Men mag aannemen dat dit ook het geval is met de Inva-
liditeitswet (i.w.) en de Interimwet Invaliditeitsrentetrekkers (i.w.i.). 
De oudere arbeiders die niet door ongeval, ziekte of gebrek gehandicapt 
zijn, vormen reeds een groeiend probleem voor het zich automatise-
rende en mechaniserende bedrijfsleven en voorde maatschappij. Bij de 
oudere arbeiders die wel een dergelijke handicap hebben, ligt dit pro-
bleem waarschijnlijk nog veel moeilijker. Het is dan ook te verwachten 
dat het bij de uitvoering van de i.w. ende i.w.i. moeilijker is, de oudere 
arbeider die gehandicapt is door ongeval, ziekte of gebrek, een plaats 
te bezorgen in de maatschappij die hem op grond van de vastgestelde 
restvaliditeit zou toekomen, dan zijn jongere collega. 
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Met de bestaande apparatuur en met de beschikbare deskundigen 
die met de uitvoering van deze wetten belast zijn, is het - waarschijn-
lijk - niet mogelijk de minder-valide oudere arbeider de plaats te geven 
waar hij recht op heeft en die voor hem ook de meest gezonde plaats 
betekent, lichamelijk zowel als geestelijk. Het is niet moeilijk deze ou-
dere gehandicapten te plaatsen in de hoogste invaliditeitsklasse (klasse 
A) van de i.w.i., maar het is wel moeilijk deze oudere arbeiders een 
plaats te bezorgen in het vrije bedrijfsleven die in overeenstemming is 
met hun rest validiteit. Men dient er van uit te gaan dat de mens in de 
eerste plaats recht heeft op arbeid en pas in de tweede plaats recht op 
rente en/of bijslag of op andere uitkeringen. 
Teneinde enig inzicht te verwerven in het probleem van de plaatsbaar-
heid van de oudere, minder-valide arbeider, heb ik een aantal gegevens 
verzameld over dergelijke arbeiders van 55 tot 65 jaar die een rente 
en/of bijslag krachtens de i.w. en de i.w.i. hadden aangevraagd. 
A priori is te verwachten dat voor de plaatsbaarheid van deze oudere 
minder-vaHden vooral de invaliderende ziekten een belangrijke rol ver-
vullen. Uit het onderzoek zal waarschijnlijk een indruk verkregen kun-
nen worden omtrent de frequentie van voorkomen van de ziekten die 
bij 55- tot 65-jarigen een (wets)invaliditeit kunnen veroorzaken. Deze 
uitkomsten zouden van belang kunnen zijn o.a. voor de uitvoering van 
de Wet op de Arbeidsongeschiktheidsverzekering (W.A.O.) voornamelijk 
ten aanzien van de revalidatie. Ook voor de particuliere arbeidsonge-
schiktheidsverzekeringen is het waarschijnlijk nuttig te weten welke 
ziekten of ziektengroepen een invaliditeit veroorzaken op oudere leef-
tijd. Hierover is weinig bekend. 
Met mijn onderzoek wilde ik nagaan of de veronderstelling juist is 
dat de oudere, minder-valide arbeider moeilijk plaatsbaar is in het vrije 
bedrijf en of er mogelijk wegen zijn aan te geven die naar verbetering 
in die situatie leiden. 
Ik heb zoveel mogelijk alle gegevens verzameld die van belang kunnen 
zijn voor de beoordeling van de mate van invaliditeit. Als materiaal 
voor het onderzoek heb ik de categorie mannen van 55 t/m 64 jaar ge-
nomen, die een aanvraag om rente en/of bijslag krachtens de i.w. en de 
i.w.i. hadden ingediend bij één van de 22 Raden van Arbeid in Neder-
land. 
De grens van 55 jaar heb ik gekozen, omdat op die leeftijd verschil-
lende ouderdoms verschijnselen zich reeds duidelijk hebben kunnen 
openbaren. De grens van 65 jaar is genomen omdat de invaliditeits-
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uitkering eindigt als de verzekerde 65 jaar is geworden. In de periode 
van 1 juni 1965 tot 1 juni 1966 heb ik aan de hand van een uitvoerig 
formulier de gegevens verzameld van één van elke drie mannen die een 
aanvraag om rente en/of bijslag hadden ingediend. Dit waren er in 
totaal 4137. Het onderzoekformuher was door mij van te voren in een 
proefonderzoek getest bij 200 personen. In dit oorspronkelijke for-
mulier behoefden slechts enkele ondergeschikte wijzigingen te wor-
den aangebracht. 
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De oudere arbeider 
2.1. Inleiding 'Unnecessary removal from work by illness or 
old age is the greatest harm that can be done 
to a human being' 
L L O Y D D A V I E S 
Ook reeds vóór de 55-jarige leeftijd gaat de geestelijke en nog meer de lichame-
lijke gezondheid van de mens achteruit Reeds vanaf circa 40 jaar moet hij m 
toenemende mate min of meer belangrijke zaken loslaten Hij gaat steeds vaker 
op verschillende punten tekort schieten Het menselijk leven beweegt zich langs 
een curve die rond het 50e levensjaar een daling gaat vertonen De lijn van het 
geestelijke leven loopt, vergeleken met het рЬуыеке leven, op een later tijdstip 
omhoog en gaat ook later dalen Het is zelfs mogelijk dat het geestelijke leven 
tot het einde toe een stijgende lijn blijft vertonen (Rumke, 1963) 
De oudere arbeider heeft het hoofd te bieden aan moeilijkheden die vooral 
maatschappelijke teruggang inhouden De zienswijzen van een jongere generatie 
beginnen zich te doen gelden, ook in het bedrijfsleven 
Merkwaardig is het dat in het algemeen de oudere arbeider met als een pro­
bleem wordt ervaren Het bedrijfsleven kent doorgaans wel zijn moeilijkheden, 
maar de oudere arbeiders als categorie, beschouwt men niet als een probleem­
categorie 
De problematiek van de oudere arbeider lijkt nog nauwelijks doorgedrongen 
in de aandacht-cirkel van werkgevers en vakbonden Men mag echter verwachten 
dat die problematiek manifest zal worden wanneer in de komende jaren meer aan 
•wetenschappelijk onderzoek zal worden gedaan in het bedrijfsleven, zoals bijv 
de bepaling van de biologische leeftijd en arbeids-analyse Medici, biologen, 
psychologen, arbeidsphysiologen, economen en sociologen houden zich reeds be­
zig met de problematiek van het 'ouder worden' 
Er zijn nog andere factoren waardoor het probleem van de oudere arbeider 
naar voren zal komen 
Door de veroudering van de beroepsbevolking zal het percentage oudere ar­
beiders steeds groter worden en waarschijnlijk worden dan ook de problemen van 
deze categorie groter 
Het zal wel een gelukkige omstandigheid voor de ouderen zijn dat door een 
voortgezette scholing van de jongere arbeider, door vermindering van het aan-
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zien van handenarbeid - vooral bij jongeren - nog vaak een beroep zal moeten 
worden gedaan op de oudere arbeiders 
De moeilijkheden van de oudere arbeiders komen echter duidelijk naar voren 
bij een steeds verder-schnjdende automatisering en mechanisering in de bedrij­
ven Een belangrijk deel van de oudere arbeiders kan zich moeilijk bij de nieuwe 
toestand aanpassen en ook kunnen de oudere arbeiders vaak moeilijk een andere 
taak in dit nieuwe bestel naar behoren vervullen 
Wat is oud-worden ' Wat is de veroudering van de mens ' I s het louter een com­
plex van ziekteverschijnselen of bestaat er een normaal physiologisch oud-wor­
den, waardoor een aantal functies achteruit gaat ' 
Rond de 40 tot 50-jange leeftijd openbaren zich belangrijke biologische ver­
anderingen Die veranderingen - d ι het verouderen — zijn individueel zeer ver­
schillend Verouderen is een dynamisch proces Sommige onderzoekers beschou­
wen het ouderworden als een pathologisch gebeuren, terwijl anderen van mening 
zijn dat het, onder optimale omstandigheden, kan worden gezien als een physio­
logisch proces, een irreversibele evolutie van verouderen, de zogenaamde bio-
morphose (Burger, 1962) Onder 'biomorphose' verstaat Burger de irreversibele 
evolutie van het ouder worden als eigenschap van alle levende pluncellulaire or­
ganismen 
Dit leidt tot afname van het weerstandsvermogen van het organisme tegen­
over uitwendige en inwendige, schadelijk werkende factoren Het ligt voor de 
hand dat hierdoor gemakkelijker ziekten kunnen optreden waardoor er een einde 
komt aan het leven Dit zou dan de reden kunnen zijn dat men in de praktijk zo 
weinig physiologisch sterven tegenkomt (Verdonk, 1965) 
Welke factoren invloed kunnen uitoefenen op veroudering, is niet bekend 
De mening van velen dat de 'zwaarte' van het werk van grote invloed zou zijn 
op het verouderingsproces, is met bewezen De hoogste leeftijd en grootste fitheid 
bij ouderdom komen blijkens onderzoekingen van Comfort relatief vaak voor bij 
land- en havenarbeiders 
Veroudering moet niet met te veel fatalisme en gelatenheid worden opgevat 
als een 'natuurlijk proces' Door wetenschappelijk onderzoek zou de mens mis­
schien met alleen langer kunnen leven, maar hij zou langer fit kunnen blijven 
en zó ook langer een positieve bijdrage aan de maatschappij kunnen blijven leve-
ren en daarmee een minder zware last worden voor onze samenleving 
De werkloosheid onder de ouderen is als regel belangrijk hoger dan bij de jon-
geren Van de categorie der 50- tot 65-jarige mannen werkt 10% met (Munmchs, 
1966) Zij komen moeilijker weer aan de slag en zij zijn ook gedurende een langere 
tijd bij het arbeidsbureau ingeschreven (de Boer, 1965, Munmchs, 1966) 
Bij een onderzoek ingesteld naar de problemen van oudere werknemers in de 
industrie van Nordrhein-Westfalen (1965), is gebleken dat de gemiddelde licha-
melijke prestatie reeds voor het 60c levensjaar aanzienlijk vermindert Voorts 
dat werknemers van boven de 58 jaar vonden dat zij 'lichter' werk moesten 
krijgen, dat de arbeidsomstandigheden bij hun leeftijd zouden moeten worden 
aangepast en dat zij geen tanefwerk meer zouden moeten verrichten Daarbij 
dient men onder 'lichter werk' vooral ook te verstaan lager tempo en een min-
der ingewikkeld werkpatroon 
Het tijdstip waarop de 'ouderdomsverschijnselen' bij de werknemer gaan op-
treden is o a afhankelijk van de volgende factoren 
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- aard en tempo van het werk 
- psychische en physieke gesteldheid van de arbeider 
- de bedrijfscultuur 
- de verhouding van de arbeider tot zijn omgeving. 
(Bisscheroux en Buiter, 1966) 
In de dienstverlenende en administratieve sector levert een en ander minder 
moeilijkheden op dan bij de ongeschoolde en geschoolde fabrieksarbeid. Een ver-
andering van de prestaties bij administratief werk valt minder op - is vaak ook 
moeilijker te meten - dan van lichamelijke arbeid. Bij administratief werk ligt 
het accent meer op accuratesse en niet zozeer op kwantiteit. 
Nu nog een enkel woord over de pensionering. 
Pensionering betekent in bijna alle gevallen : ophouden met werken. Té plotse-
ling stoppen met beroepsarbeid kan nadelig zijn voor de lichamelijke gezondheids-
toestand, maar meer nog voor de psyche van de oudere werknemer. Vanzelf-
sprekend vervult het wegvallen van sociale relaties, tengevolge van de pensione-
ring, hierbij een belangrijke rol. 
Men ziet meermalen dat mensen na hun pensionering vrij snel aftakelen, geeste-
lijk zowel als lichamelijk. Dit geldt in het bijzonder voor mensen die niet de kunst 
verstaan hun vrije tijd produktief door te brengen. Isolatie en non-activiteit zo-
als wordt aangetroffen in verschillende bejaardencentra van het meer conven-
tionele type hebben veelal een negatieve uitwerking op zowel de lichamelijke als 
de geestelijke gezondheid van de bejaarden (de Groot, 1956, Munnichs, 1966). 
De vraag is nu : hoe kan van de oudere mens zijn nuttige maatschappelijke 
functie vergroot worden en hoe kan hij het beste bezig worden gehouden. 
Gelukkig groeit in ons land het besef dat de Ouderen in de maatschappij' niet 
meer als een last worden gezien. De groei van hun aantal - mede tengevolge van 
de ontwikkeling van o.a. de geneeskunde - heeft die veranderde houding o.m. 
teweeggebracht. 
Inschakeling van oudere werkers in het arbeidsproces is naar veler inzicht ge-
wenst. De tewerkstelling van oudere arbeiders ondervindt echter vaak tegen-
stand van jongeren. Deze vrezen een vertraging van hun promotie of een daling 
van de produktie van hun groep. 
Een flexibele pensioneringsleeftijd - die dus rekening houdt met de functio-
nele leeftijd - gecombineerd met een geleidelijke pensionering, zou voor de werk-
nemer het ideaalste zijn. In de praktijk van het bedrijfsleven veroorzaakt dit 
echter vaak moeilijkheden en het is niet altijd mogelijk het te realiseren. Langere 
vakanties, kortere werkweek, geringer aantal werkuren per dag, meer pauzes, 
enz., dat allemaal past vaak niet in het produktieschema. 
Lloyd Davies (1952) spreekt over arbeid als 'een sociale gewoonte, een diep-
gewortelde gewoonte welke slechts doorbroken mag worden met zeer veel be-
grip'! Geestelijk jong blijven lukt meestal het beste, door te blijven werken. 
Een absolute grens voor pensionering (65 jaar) is onjuist. Sommigen moeten 
eerder met werken kunnen ophouden, anderen moeten de mogelijkheid hebben 
nog te blijven werken; niet uit noodzaak, maar omdat voor hen werken gelijk is 
aan leven. 
De Social Security Administration heeft in de afgelopen jaren een grootscheeps 
opinie-onderzoek ingesteld onder pas gepensioneerde mannen en vrouwen in de 
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Verenigde Staten waarvoor 18.000 mensen werden ondervraagd. Slechts 700 
(4%) gaven te kennen vrijwillig in ruste gegaan te zijn. 
Een groot Amerikaans concern (Allegheny Ludlum) huldigt het systeem van 
vrijwillige pensionering. Een man mág daar met zijn 65e jaar met pensioen, maar 
hij móet niet. De gemiddelde leeftijd waarop de werknemers zich bij deze onder-
neming laten pensioneren is 69 jaar. De bedrijfsleiding constateert, dat vele van 
de beste werknemers te vinden zijn onder hen die 65 jaar of ouder zijn. Ook de 
Social Security Administration noemt 69 jaar als gemiddeld eindjaar bij vrij-
willig doorwerken. De cijfers van de Social Security Administration vertonen 
waarschijnlijk wel een vertekend en gekleurd beeld. De algemene indruk is echter, 
dat miljoenen mensen nog één of meer jaren zouden willen doorwerken en daar-
mee in het genot willen blijven van hun volle salaris plus pensioen. Het finan-
ciële voordeel vervult waarschijnlijk dus ook een belangrijke rol. 
Uit een enquête van het Kölner Institut für Selbsthilfe und Socialforschung 
onder 8.000 personen boven de 65 jaar, bleek dat 10% van de mannen nog werkte. 
Bij de gemiddelde arbeider was dit één op 20, bij de ambtenaren één op 10 en 
bij zelfstandigen één op 2. 
Kleine renteniers en gepensioneerden hadden er na hun 65e jaar blijkbaar wei-
nig behoefte aan het werk te continueren, uitgezonderd zelfstandigen zonder 
pensioenvoorzieningen die het waarschijnlijk niet voor hun plezier deden maar 
louter voor hun levensonderhoud (Gids, 1965). 
Ook in Nederland is er twijfel over de wijsheid van het geldende pensionerings-
systeem met gefixeerde einddatum, ongeacht de individuele vitaliteit. Vermoe-
delijk zal een meerderheid van de werknemers in de leeftijdsklasse van 55 tot 
65 jaar de verlate pensionering nu afwijzen. Maar als zij straks eenmaal het 65e 
levensjaar bereikt hebben, veranderen velen van hen van gedachten (Doelmatig 
Bedrijfsbeheer, 1965). De neiging tot doorwerken neemt dan toe. Tegen dit door-
werken is geen enkel bezwaar aan te voeren. Niet van de kant van de werknemer, 
indien deze dit althans voor 100% vrijwillig doet. Voorts worden zijn geestelijke 
en lichamelijke gezondheid, alsmede zijn levensgeluk er door bevorderd. Maar 
ook niet bij de werkgever. Ook bij hem is er sprake van vrijwilligheid bij het aan-
houden van de werknemer boven 65 jaar, Ook de maatschappij kan geen enkel 
bezwaar hebben, met uitzondering wellicht van jongere werknemers die een ver-
traging van hun promotie-kansen vrezen (Schrama, 1961). 
Naar mijn mening zou het vrijwillig kunnen doorwerken na het 65e jaar gezond 
zijn voor werknemer, werkgever en maatschappij, vooral bij arbeidsschaarste. 
2.2. Sociaal-economisch aspect 
De industriële produktiviteit wordt in belangrijke mate beïnvloed door het ouder-
worden van de werknemers en wel in nadelige zin. 
Het percentage bejaarden, ouder dan 65 jaar, in Nederland bedroeg in 1955 
van de gehele bevolking 8. In 1975 zal het aantal van die bejaarden zeer waar-
schijnlijk gestegen zijn met 50% tot 12%. In 1970 zal volgens dezelfde verwach-
tingen Nederland meer dan 1.200.000 mensen tellen boven de 65 jaar. 
In 1947 waren er in Nederland 540.000 mannen aan het werk in de leeftijd van 
50 tot 60 jaar. Dat aantal bedroeg in 1960 720.000. Een toename in 13 jaar der-
halve met 30%. 
7 
Van de mannen boven de 65 jaar waren er in 1947 nog 115 700 geheel of ge­
deeltelijk aan het werk, d w z 35,5% van alle mannen boven de 65 jaar en 4% 
van het totaal aantal werkende mannen van alle leeftijdsklassen In 1960 waren 
die cijfers respectievelijk 92 300, 19,9% en 2,6% Met andere woorden een dui­
delijke daling' 
De grootte van de neiging om na het 65e jaar door te werken is - eveneens 
volgens de gegev ens van het Centraal Bureau voor de Statistiek (с в s ) - ook 
afhankelijk van het genoten onderwijs en van het beroepspatroon Van de man­
nen van 65 jaar en ouder in 1960, werkte van degenen die uitsluitend lager onder­
wijs hadden genoten 19% Voor mannen m deze categorie die MULO, M O of H O 
genoten hadden, waren de percentages respectievelijk 27, 29 en 37 
Van al deze werkende mannen van 65 jaar en ouder was 58% in 1960 werk­
zaam als bednjfshoofd Van de in loondienst werkende bejaarden was dat per­
centage 14 
Te zamen 35% van de in loondienst werkende bejaarden in de categorie wer­
kers van 65 jaar en ouder, was werkzaam in de sectoren beleidvoerend personeel, 
commerciële, agrarische en dienstverlenende beroepen (с в s ) 
Met het nut van die arbeid door bejaarden is niet iedereen het eens William 
Osler drukt zich wel heel sterk uit en spreekt zelfs van 'de nutteloosheid van de 
mensen boven de 60 jaar en hoe onberekenbaar nuttig en voordelig het zou zijn 
voor de handel, wetenschap en politiek, als men er een gewoonte van zou maken 
op 60-jarige leeftijd met het werken te stoppen' 
Samenvattend overzicht 
Voor de werkende bejaarde mannen van 65 jaar en ouder is verreweg het groot­
ste deel als zelfstandige en/of in een leidinggevende functie werkzaam Slechts 14 
van elke 100 van deze mannen waren in loondienst werkzaam 
Zoals reeds eerder is aangeduid wordt de oudere arbeider, en in nog grotere 
mate de bejaarde, door het tekortschieten van zijn motoriek en dynamiek vaak 
tot een meeloper of tot een rem m het ingewikkelde raderwerk van het beroeps-
en bedrijfsleven Een deel der ouderen verschaft het bedrijf meer last dan profijt 
Men blijft het bedrijf alleen trouw omdat het onmogelijk lijkt - en vaak ts dat 
ook werkelijk zo - elders aan de slag te kunnen komen 
Deze algemeen geldende bezwaren - en hun gewicht is van bedrijf tot bedrijf 
en van bedrijfstak tot bedrijfstak verschillend - moeten redenen zijn om voor­
zichtig te zijn met het in dienst nemen (of houden) van teveel oudere arbeiders 
Het is evenwel belangrijk te weten welke mogelijkheden er zijn voor de oudere 
en bejaarde arbeiders toch arbeid te blijven verrichten, terwille van hun persoon­
lijk welzijn, maar ook om een bijdrage te kunnen leveren aan de produktieve ar­
beid van het gehele volk 
Voor de gemiddelde oudere arbeider is matig-zware tot lichte arbeid zeker met 
onmogelijk Blijkens arbeidsanalyses wordt omstreeks de 60-jarige leeftijd nog 
70% tot 90% van de normale arbeidsprestatie gehaald (Wackwitz, 1946) Daarbij 
is vastgesteld dat, wanneer de betrokkenen zelf hun tempo kunnen bepalen, het 
mogelijk is dat zij tot betrekkelijk hoge leeftijd vrij zwaar werk kunnen verrich­
ten 
In vergelijking met andere westeuropese landen heeft Nederland een relatief 
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laag percentage economisch actieven in de leeftijdscategorie van 15 tot 65 jaar 
(61,8%) en daarentegen een relatief groot percentage jeugdigen (jonger dan 15 
jaar), t w 28,9 In de leeftijdsgroep van 15- tot 19-jarigen zien л ц een gering 
percentage economisch actieve mannen en in de leeftijdscategorie van 20 tot 
65-jarigen een gering aantal economisch actieve vrouwen (с в s ) 
Uit personeel-gegevens van de Ρ τ τ over 1960 blijkt dat 9 000 van de ruim 
60 000 werknemers boven de 54 jaar zijn, circa 15% dus In de categorie van 
55- tot 60-jarigen is dit aantal 5 000 (8,3%) en voor de werknemers van 60 
jaar en ouder 4 000 (6,6%) Bij alle soorten van ρ τ τ -werk zijn er personeels­
leden die hun werkzaamheden zonder bezwaren volhouden tot hun 65e jaar 
(Schrama, 1961) 
Een arbeider is op zijn mmst een derde gedeelte van zijn le\en produktief 
werkzaam Toch zijn er in Nederland thans naar verhouding met meer improduk-
tieven (kinderen en bejaarden) dan een eeuw geleden Dit is het gevolg van de 
ontwikkeling van o a de geneeskunde, waardoor de gemiddelde leeftijd steeg en 
het percentage produktieven (15 tot 65 jaar) in dezelfde mate steeg als het per­
centage improduktieven (kinderen en bejaarden) 
Op den duur zou dit echter kunnen veranderen doordat het aantal bejaarden 
verhoudingsgewijs meer toeneemt dan dat van de produktieven 
Bij een stijgende welvaart en een veelal overspannen arbeidsmarkt zal men 
zich voortdurend afvragen op welke wijze de oudere werknemer het produktiefst 
is of produktief gemaakt kan worden 
Voor een bedrijf kan voorts de leeftijdsopbouw van belang zijn Tussen de pro-
duktiviteit en de creativiteit van het personeel enerzijds en de leeftijdsopbouw 
anderzijds, bestaat een opvallend verband (Bantje en Van der Wolk, 1965) Een 
doelbewust streven naar een harmonische leeftijdsopbouw is voor de meeste on­
dernemingen van het allergrootste belang Hiermede wordt bedoeld een op de 
gehele onderneming gerichte en een zeer lange termijn bestrijkende planning van 
de leeftijdsopbouw 
De grootste produktiviteit en derhalve de hoogste waarde voor de onderne­
ming heeft de arbeider over het algemeen in de levensperiode van 25-40 jaar 
Voor beambten ligt die periode tussen het 30e en 45e levensjaar en voor het 
hogere personeel van 35 tot 50 jaar (Bantje en Van der Wolk, 1965) 
De beste leeftijdsopbouw heeft, volgens Bantje en Van der Wolk, een onder­
neming of organisatie in het algemeen met ongeveer de volgende verdeling 
25% jonger dan 25 jaar 
50% van 25-45 jaar 
25% ouder dan 45 jaar 
Conduste 
Economisch beoordeeld past de oudere werknemer vaak niet meer in het steeds 
meer gemechaniseerde en geautomatiseerde bedrijfsleven Hij verschaft het be­
drijf veelal meer last dan profijt Hij kan zich met meer voldoende aanpassen 
aan het moderne produktie-apparaat 
Medisch gezien is het echter gewenst dat de oudere werknemer minstens tot 
zijn 65e jaar aan het produktie-proces blijft deelnemen, zolang zijn gezondheid 
dit toelaat 
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Voor het bedrijfsleven is het vaak economisch nadelig indien te veel oudere 
werknemers deel uitmaken van het personeelsbestand Oudere werknemers kun­
nen het bedrijf economisch ongezond maken, maar voor de oudere werknemers 
is het ongezond op te jonge leeftijd uit het bedrijfsleven gestoten te worden Een 
overeenkomst, een compromis tussen het bedrijfsleven en de overheid of andere 
instanties waardoor de oudere werknemer die plaats in het bedrijfsleven krijgt 
waar hij geestelijk en lichamelijk gezond blijft en economisch nuttig is, zou een 
ideale oplossing zijn 
2.3. Medisch aspect 
Onder ouderdom verstaat men een samenstel van verschijnselen waarbij een 
aantal lichamelijke en geestelijke functies teruggaat door degeneratief-reactieve 
processen Na het 50e jaar is die teruggang in het algemeen vrij snel, zodat men 
kan zeggen dat omstreeks die leeftijd de 'ouderdom' begint 
Zoals reeds opgemerkt zijn de meningen over de vraag, een pathologisch of 
een physiologisch gebeuren, echter verdeeld Het is ook moeilijk vast te stellen 
waar de grens ligt tussen het specifiek physiologische en dat wat reeds patho­
logisch is 
Met de onderzoekingsmogehjkheden die beschikbaar zijn is het nog onmoge­
lijk de biologische of functionele leeftijd van de mens te bepalen 
De ouderdomspathologie wordt beheerst door degeneratief-reactieve proces­
sen, waarbij naast morbiditeit door arthrosis, vooral een mortaliteit door arte­
riosklerotisch lijden naar voren komt 
Voor de feitelijke bepaling van de levensduur blijken de degeneratief-reactieve 
processen belangrijker te zijn dan de involutieve parenchym afwijkingen, omdat 
50% van alle doodsoorzaken tegenwoordig in verband kan worden gebracht met 
arteriosklerotische ziekten (Verdonk, 1965) Dit blijkt weer te berusten op het 
feit dat de degeneratief-reactieve processen zich vroeger manifesteren dan de 
involutieve Volgens Burger (1962) is de physiologische dood een dood van de 
zenuwcellen Zelden komt het tot een zover gevorderd stadium van paren-
chymateuze involutie, omdat verschillende ziekteprocessen het organisme reeds 
voor die tijd tot de dood hebben gevoerd Dit is een pathologische dood 
Men kan drie grote groepen van ziekten onderscheiden die in verband staan 
met de hoge leeftijd 
a Ziekten die als zodanig niets te maken hebben met het ouderdomsproces, 
zoals infectieziekten, zij het dan dat deze in de hand gewerkt kunnen worden 
door bijv een verminderd aanpassingsvermogen of verminderde weerstand, bijv 
ten opzichte van afkoeling (Verdonk, 1965) 
b Ziekten die slechts in een beperkt verband staan met de ouderdom, zoals 
kwaadaardige gezwellen Een lijden met een lange latentietijd en een late mam-
festatie-leeftijd kan ogenschijnlijk als ouderdomsziekte optreden 
с afwijkingen die direct aan het oud-wordingsproces gebonden zijn en die als 
echte bejaarden-anomalieën kunnen worden beschouwd, zoals bepaalde vaat- en 
gewrichtsaandoeningen 
Het leven van het organisme wordt beïnvloed door twee groepen van factoren 
de intrinsieke factoren enerzijds en de omgevings-factoren anderzijds De eerste 
hebben betrekking op fundamentele, irreversibele en onvermijdbare processen 
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Er is met de leeftijd een geleidelijke afname van functionele prestaties, die echter 
van orgaan tot orgaan blijkt te verschillen en die schijnt te berusten op een pro-
gressief verlies aan functionerende eenheden, op geleidelijk toenemende veran-
deringen in de biochemische mechanismen van de overblijvende eenheden of op 
een combinatie van beide Het gaat hier om constitutionele of - meestal - om 
aangeboren eigenschappen De geriatrie kan zich nu als belangrijke taak stellen 
het pathologisch oud-worden uit te schakelen 
Hoe ouder de mens wordt, des te slechter de adaptatiemechanismen - physio-
logisch gezien - gaan functioneren (Dit is immers essentieel gebonden aan het 
verschijnsel van het oud-worden) En ook hoe gemakkelijker de bejaarde gaat 
bezwijken onder pathogeen inwerkende factoren Hieruit kan worden geconclu-
deerd dat het bij een verder opvoeren van de levensduurverw achting steeds 
moeilijker zal worden verder te komen op de weg omhoog Waarschijnlijk zal de 
verdere vooruitgang m b t de levensduurverwachting veel trager gaan verlopen 
dan in de laatste eeuw het geval is geweest 
Uit dit alles wordt duidelijk dat een verdere bestudering van het physiologisch 
oud-worden van cellen en weefsels noodzakelijk is Het is zeer waarschijnlijk dat 
herstel van gestoorde biochemische processen veranderingen tot stand zal bren-
gen, die het mogelijk maken de periode van physiek en mentaal geschikt-zijn te 
verlengen De resultaten van het wetenschappelijk onderzoek kunnen er waar-
schijnlijk toe leiden dat de bejaarden zullen behoren tot en zullen kunnen be-
schikken over de 'age with a future' (Hansen, 1963) 
Er zijn echter nog te weinig onderzoekingen verricht waarbij de totale mens, 
in alle voor zijn relatie tot de arbeid belangrijke facetten, in de studie is betrok-
ken Volledig zou het pas zijn als bij een groot aantal personen van de oudere 
leeftijdsklassen is nagegaan hoe zij zich, gezien \ a n arbeids-physiologisch, -psy-
chologisch, -sociologisch, -geneeskundig en -economisch standpunt, als totale 
mens in al zijn aspecten tot de arbeid verhouden 
Welke zijn nu de kenmerken van de ouderdom' 
De ouderdom kenmerkt zich door een zeer bepaalde wijze van motoriek, waar-
van het beeld op het 70e jaar nagenoeg geheel ontwikkeld is Het specifieke is ge-
legen in een combinatie van armoede aan bewegingen, moeizaam op gang komen 
en verlangzaming van tempo, onvermogen tot omschakelen en tot verbinden en 
combineren van bewegingen en een algemeen verminderde bewegingsdrang Deze 
wijze van bewegen is minder geschikt t a v velerlei arbeid, in het bijzonder met 
werkzaamheden waarbij snelle, gecoördineerde bewegingen vereist zijn Het hier-
voor genoemde geldt eveneens voor de psychologische functies De geestelijke 
spankracht neemt af, het tempo daalt, de scherpte van reageren vermindert, 
initiatieven worden zeldzamer, de neiging tot ingrijpen in bepaalde situaties of 
omstandigheden neemt af 
Voor eenvoudige routine-arbeid valt de maximale prestatie omstreeks het 35e 
jaar Omstreeks de 60-jarige leeftijd is die prestatie nog maar 85% \ a n het 
maximum Indien het werk goede vakbekwaamheid, initiatief, intelligentie of 
verantwoordelijkheid vergt, valt de maximale prestatie tussen de 44 en 50 jaar 
en op 60-jarige leeftijd wordt dan nog ongeveer 95% van die maximale prestatie 
geleverd (Wachwitz, 1946) 
Mensen boven de 45 jaar worden in het algemeen als oudere werknemers aan-
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gemerkt Rond deze leeftijd openbaren zich belangrijke biologische veranderin-
gen De lichamelijke prestaties van de mens bereiken het hoogtepunt meestal tus-
sen de 20 en 30 jaar De geestelijke prestaties bij intellectuelen hebben hun hoog-
tepunt meestal op iets hogere leeftijd (ca 35 jaar) 
Spieren, hart, bloedvaten en longen zijn in hoge mate belangrijk voor het licha-
melijke prestatievermogen Zij vertonen bij toenemende leeftijd een duidelijke 
achteruitgang in prestatievermogen Die daling wordt reeds zichtbaar in het 
derde levensdecenmum en gaat daarna gestadig voort 
Het vermogen van het hart en van de longen om ten behoeve van lichamelijke 
arbeid extra prestaties te leveren is op 60- en 80-jarige leeftijd tot resp 70% en 
40% van het maximum afgenomen Dat geldt alleen voor kortdurende maximum-
prestaties Bij de beroepsarbeid gaat het echter in de regel om tijdsduur-prestaties 
waarbij de te besteden arbeidskracht meer of minder gelijkmatig over een aantal 
uren van de dag moet worden verdeeld Een hoge leeftijd als zodanig behoeft met 
een reden te zijn tot het staken van de arbeid Ook de psychische functies 
verlopen trager en minder succesrijk Bij het klimmen der jaren is er sprake van 
een vitahteitsafname waardoor er een verlangzaming en verstarring optreedt 
De reserve vermindert De ouderen gaan tekortschieten m flexibiliteit, aanpas-
singsvermogen, creativiteit en leervermogen Het leren is met alleen bemoeilijkt, 
maar kost ook meer inspanning Integratie of verwerking van geheel nieuwe ge-
gevens, soepele, nieuwe aanpassing en snelle overschakeling geeft bij de ouderen 
meer kans op moeilijkheden De waarneming wordt slechter door physiologische 
veranderingen en door een geringere aandacht Verder vervult vergeetachtigheid, 
vooral van recente gebeurtenissen, een rol Creatieve taken of research-werk is 
minder geschikt voor ouderen De snelheid van functioneren neemt af, terwijl 
twijfelzucht en eigenwijsheid minder goede eigenschappen zijn 
Belangrijker is de interesse in het werk, de geschiktheid ervoor, de intelligen-
tie, de aard van de voorlopleiding en het karakter van de betrokkene Het ver-
schil in eindresultaten kan worden gecompenseerd door een wat langere op-
leidingsduur 
Er ontstaat vaak een discrepantie tussen de geestestoestand van de oudere 
mens en de eisen die het moderne arbeids- en beroepsleven aan de mens stelt 
Er ontstaat een houding van 'het zal mijn tijd nog wel duren' Tegenover ver-
mindering van veerkracht, intelligentie en geheugen, staat weliswaar een toe-
neming van ervaring, wijsheid, njpheid van oordeel en sociale verantwoordelijk-
heid, doch functies waarin alles van deze laatste eigenschappen afhankelijk is, 
zijn betrekkelijk zeldzaam 
Men moet waarden als ervaring, inzicht, betrouwbaarheid, enz met overschat-
ten De snelheid of het tempo van het werk is meestal een struikelblok voor de 
oudere werker 
De secundaire kenfuncties (inprenting, geheugen, enz ) gaan reeds op vnj jonge 
leeftijd terug Na het 50e levensjaar verloopt dit proces zelfs vrij snel Voor vele 
functies in het arbeidsproces is dit een belangrijk nadeel Het vermogen om prik-
kels af te weren is bij de oudere arbeider afgenomen door het lager worden of af-
wezig zijn van de prikkeldrempel Bij ouderen is een instinctieve beveiliging m 
verminderde mate aanwezig De persoonlijkheid en de differentiatie is bij de 
handarbeider minder ontwikkeld dan bij de hoofdarbeider, maar in beide geval-
len is de aanpassing bij de oudere arbeider verminderd en moeilijk De ouderen 
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aanvaarden het gezag minder goed dan de jongeren Hoe lager begaafd de oudere 
arbeider is, des te moeilijker neemt hij iets van zijn meerdere aan Contacten en 
relaties met andere mensen zijn moeilijker geworden 
Oudere arbeiders kunnen koppig en onhandelbaar worden bij verandering van 
de leiding De oudere arbeider moet op een andere manier benaderd worden dan 
de jongere Er is meer overleg noodzakelijk De teruggang in tempo kan soms 
worden gecompenseerd door oplettendheid en accuratesse 
De ouder wordende mens ervaart ook subjectief dat hij de geestelijke en licha­
melijke energie die hij als jonge volwassene had met meer bezit, dat hij meer be­
hoefte heeft aan slaap en rust, en dat zijn geheugen niet zo goed meer is als 
vroeger 
Bij een onderzoek naar het arbeidsverzuim van ruim 4 000 arbeiders werd ge­
constateerd (de Groot, 1956) dat het aantal ziektedagen per jaar stijgt met toe­
nemende leeftijd en wel des te sterker naarmate de te verrichten arbeid zwaarder 
is Wegens ziekte is er een teruggang van de arbeidsprestatie van 10,4% bij de 
50- t/m 59-jarigen en van 11,6% bij de 60- t/m 64-jangen Arbeidsverzuim we­
gens ziekte is bij de groep van 60- t/m 70-jarigen 3 tot 4 maal zo groot als bij de 
groep van 20- t/m 29-jarigen De verzuimfrequentie, vooral van de kortdurende 
aandoenmgen, vermindert met het stijgen van de leeftijd, maar het aantal ver-
zuimdagen per keer stijgt op oudere leeftijd Voor ongevallen geldt hetzelfde 
De frequentie neemt af, maar het aantal verloren arbeidsdagen ten gevolge van 
een ongeval neemt toe bij stijgende leeftijd Het blijkt dus dat het verzuim-
patroon van de oudere werknemer niet gunstig is 
Bij de Ρ Τ Τ werken er gemiddeld 38 à 39 op de 100 mannen van 55 jaar en 
ouder het gehele jaar zonder één arbeidsverzuimperiode Bij de vrouwen van de-
zelfde leeftijdsgroep slagen slechts 25 van de 100 daarin De gemiddelde duur van 
het ziekteverzuim is gemiddeld lager dan van de jongeren (Schrama, 1961) 
De redenen waarom het aanstellen van nieuwe werknemer boven de 45-jarige 
leeftijd wordt afgeremd zijn naar mijn mening 
- de mindere prestatie 
- het grotere arbeidsverzuim 
- de achteruitgang van de physieke toestand 
- het minder bestand zijn tegen lawaai, hitte, stof, e d 
- het mindere aanpassingsvermogen 
- het tempoverlies 
- de geestelijke achteruitgang (intellect, geheugen, enz ) 
Bij de beroepsarbeid vervullen echter geheel andere kwaliteiten een zeer belang-
rijke rol, waardoor de plaatsingskansen van de oudere arbeiders gunstiger zijn 
Door die kwaliteiten kan de achteruitgang in prestatievermogen soms worden 
gecompenseerd In sommige beroepen worden de maximale prestaties eerst ge-
leverd als men reeds lang over het hoogtepunt van het lichamelijke prestatie-
vermogen, het intellect en het geheugen heen is 
Arbeidsprestatie is met alleen afhankelijk van de lichamelijke en geestelijke 
gezondheidstoestand, maar hangt ook af van oefening en selectie 
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2.4· Plaatsingsmogelijkheden in het bedrijfsleven 
Vele jaren geleden dacht men dat de ouden van dagen in tehuizen slechts 
behoefte hadden aan twee dingen, nl. verzorging en liefde. Inmiddels 
is men er echter achter gekomen dat er nog een derde factor is, t.w. 
activiteit. 
Het demoraliserende effect van niet te mogen werken geldt eveneens 
voor de arbeider beneden de 65 jaar. Maatschappelijke nutteloosheid 
drukt op menige oudere arbeider als een zware last. Physische en psy-
chische inactiviteitsatrophie vormt een gevaar vooral voor de oudere 
mens. 
Als men tussen de 50 en 70 jaar wat rustiger gaat leven kan een 
rijpe, gezonde en krachtige ouderdom volgen (zie paragraaf 2.3 - de 
Groot, 1956). Dit is in bedrijven met georganiseerde arbeid slechts in 
beperkte mate te verwezenlijken. Het is denkbaar dat in het persoon-
lijke ambacht en in het kleine bedrijf met zijn minder gebonden arbeids-
vormen een voor oudere arbeiders gunstigere situatie bestaat. 
Men zal voor de oudere arbeiders (55 jaar en ouder) moeten zoeken 
naar andere mogelijkheden van maatschappelijk nuttige arbeid. Voor 
velen kan een levensvervulling worden gevonden in een gedeeltelijke 
dagtaak in hun eigen beroep. In de dienstverlenende sector maakt men 
ook dankbaar gebruik van de werkkracht van ouderen, maar dat is ge-
zien het grote tekort aan arbeidsplaatsen voor deze categorieën, nau-
welijks meer dan een druppel op een gloeiende plaat. 
Als derde vorm van arbeid valt te denken aan beschutte werkzaam-
heden voor ouderen en ook voor bejaarden. Vele gezonde, oudere werk-
nemers zullen deze werkplaatsen echter met een wantrouwend oog be-
kijken, o.a. vanwege het min of meer kunstmatige karakter van deze 
werkgelegenheden. 
Voor 1975 zal waarschijnlijk een kwart van de bevolking die arbeid 
verricht, werkzaam zijn in de industrie. Teneinde aan de snel groeiende 
behoeften van de dienstverlenende sector te kunnen voldoen, zullen 
o.a. de minder-vahden kunnen worden ingeschakeld. Daarbij dienen 
overeenkomstige maatregelen te worden genomen door overheid en be-
drijfsleven (Hijmans). 
Het werktempo wordt hoe langer hoe meer bepaald door factoren 
buiten de werker zelf. De machine bepaalt meer het tempo van het 
werk dan de arbeider. 
Er wordt steeds meer een beroep gedaan op de psychische kwali-
teiten dan op de physieke. De moeilijkheden bij de oudere werknemers 
kunnen aan het licht komen door een zich wijzigend capaciteiten-
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patroon, maar ook door wijzigingen in het bedrijf. Het probleem van de 
oudere arbeider wordt om deze laatstgenoemde reden in de toekomst 
waarschijnlijk steeds groter. 
De hoogconjunctuur en de daardoor overspannen arbeidsmarkt ver-
sluiert de toestand. Door de voortgezette scholing van de jongere werk-
nemers, vermindering van het aanzien van handenarbeid, door het gro-
tere verloop bij de jongeren, zal bij een blijvende hoogconjunctuur en 
spanning op de arbeidsmarkt, toch steeds vaker een beroep gedaan 
moeten worden op de oudere werknemers. De ontwikkeling van de 
laatste jaren op het terrein van de taak-herstructurering en bij oudere 
werknemers aangepaste leermethoden, wijzen er op dat dit beroep niet 
vergeefs gedaan zal worden. 
De meeste bedrijven nemen momenteel liever niemand meer aan die 
ouder is dan 50 jaar, indien zulks voor het betreffende bedrijf niet nood-
zakelijk is. Werkloosheid treft ouderen meer dan jongeren en oudere 
werklozen komen ook moeilijker weer aan de slag. De oudere leeftijds-
groepen bij de geregistreerde arbeidsreserve zijn relatief aanzienlijk 
groter dan bij de beroepsbevolking. (Voor personen ouder dan 40 jaar 
waren de percentages in 1963, resp. 65 en 40.) Zij maken ook meer ge-
bruik van de arbeidsbemiddeUng en zij zijn ook langer bij het arbeids-
bureau ingeschreven (de Boer, 1965). 
De industriële produktiviteit wordt in belangrijke mate beïnvloed 
door het verouderen van de werknemers. Bedrijven die afdelingen auto-
matiseren stoten vaak op grote weerstand bij hun oudere werknemers ; 
zij kunnen ook niet zonder meer aangepast werk vinden voor de vrij-
gekomen ouderen. 
Ook in de Verenigde Staten wordt de oudere werknemer (reeds van-
af zijn 40e jaar) duidelijk ten achter gesteld bij het in dienst nemen van 
nieuwe werknemers. Als reden geeft men o.a. op: 'they are inflexible 
and difficult to train, they are excessively absent from work and they 
increase pension costs (Munnichs, 1966). 
In het kort samengevat, hebben de oudere werknemers de volgende 
bezwaren : 
- achteruitgang van de capaciteiten mede t.g.v. lichamelijke en geeste-
lijke achteruitgang 
- langere ziekteduur 
- meer psychische moeilijkheden (evolutie, enz.) 
- lager werktempo, grotere belasting bij ploegendienst 
- geringere beïnvloedbaarheid 
- verouderde opvatting t.a.v. leiding-geven door hun chefs 
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- minder geschikt voor hogere eisen van de functie 
- geringere belangstelling voor bijscholing in vergelijking met de jon-
geren 
- minder vakbekwaam (minder opleiding genoten) 
- geringer aanpassingsvermogen bij zich wijzigende omstandigheden 
(komt in alle afdelingen van een bedrijf voor) 
- geringere verplaatsbaarheid in het bedrijf t.g.v. eenzijdige opleiding 
en ervaring 
- beloningsmoeilijkheden (voortspruitende uit prestatiebeloning, pen-
sioenregelingen, e.d.). 
De moeilijkheden rondom de oudere werknemer kunnen op verschil-
lende manieren worden opgelost, althans verminderd, waarvan de voor-
naamste is een leeftijdsbewust-bedrijfsbeleid. 
2.4.1. Taakaanpassing 
De aanpassing kan nog op twee manieren plaats hebben, nl. aanpassing 
van het werk aan de arbeider (= ergonomie) en aanpassing van de 
arbeider aan zijn werk. 
De aanpassing van het werk aan de oudere arbeider ('fit the job to 
the man') heeft beperkte mogelijkheden, maar is van groot belang voor 
de toekomst. De industrie is echter niet ingericht en georganiseerd voor 
oudere mensen. De aanpassing van de arbeider aan het werk hangt af 
van de leer- en trainingsmethoden. Langdurige en efficiënte training 
zou volgens vele experts (vooral cardiologen) tevens een bescherming 
zijn tegen atherosklerosis en myodegeneratie (Keijs). 
Psychologen beweren dat het leren van nieuwe methoden ook op 
oudere leeftijd mogelijk is, mits de leermethode en de training aan de 
leeftijd is aangepast, hetgeen neer zou komen op een langere leertijd 
(Munnichs, 1966). 
De bedrijfsarts moet zorgen dat de oudere arbeider zoveel mogelijk 
zijn vroegere werk blijft doen, waarbij de eisen verminderd worden. 
Bijv. geen akkoordwerk, geen overwerk, meer werk-pauzes, aanpassing 
aan nieuwe werkmethoden en aan de omgeving. Het is nog een open 
vraag welke methode van aanpassing voorkeur verdient. Er zijn nog te 
weinig onderzoekingen op dit gebied verricht. 
De uitvoering van het werk of het veranderen van de machines en 
het aanpassen aan de oudere arbeiders is toch waarschijnlijk in de 
praktijk een betere benadering van het probleem dan de mensen te be-
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wegen ander werk te gaan verrichten. De oudere arbeider blijft dan 
deel uitmaken van zijn oude werkgroep, blijft in dezelfde omgeving, 
houdt hetzelfde werk en statusdaüng wordt voorkomen. 
Griew (1964) wil vooral een therapeutische aanpak van de taakaan-
passing, d.w.z. indien oudere werkers over moeilijkheden klagen of in-
dien hun produktiviteit terugloopt, is het gewenst dat hun taak aange-
past wordt op die punten waarop niet meer aan de gestelde eisen kan 
worden voldaan. 
Ook de preventie heeft voordelen. Het van te voren goed selecteren 
van de mensen voorkomt moeilijkheden (N.I.V.E., 1965). 
Voor een taakaanpassing moet men weten : 
a. op welke manier het ouder worden de werkcapaciteit en de prestatie 
beïnvloedt ; 
b. welke factor in een taak vermoedelijk strijdig is met een goede 
prestatie van een oudere werknemer. 
Een zorgvuldige studie en meting van de arbeidslast en arbeidskracht 
in verschillende beroepen aan de ene kant en arbeidsvermogen van 
mensen op verschillende leeftijden aan de andere kant, zal voor de 
oudere mensen in de toekomst de weg moeten openen voor een juiste 
onderlinge aanpassing van de man en zijn werk. Zodoende kan vroeg-
tijdige pensionering worden voorkomen en het gebruik van de mensen 
in de industrie bevorderen tot de pensioengerechtigde leeftijd, vastge-
steld volgens de tegenwoordige stand van de wetenschap, met voldoe-
ning voor de arbeiders en het bedrijf. 
2.4.2. Overplaatsing 
Overplaatsing binnen het bedrijf lijkt eenvoudig, maar heeft verschil-
lende nadelen, nl. achteruitgang voor de werknemer, materieel zowel 
als moreel en verminderde produktiviteit voor de onderneming. Vaak 
zijn er her-aanpassingsmoeilijkheden aan de nieuwe omgeving en het 
nieuwe werk. Het laatste is meestal (twee derde van alle gevallen) werk 
van lager niveau. Overplaatsing wordt dan ook vaak beschouwd als 
een degradatie waardoor het zelfrespect wordt aangetast, en hiermee 
soms het zelfvertrouwen en de arbeidsprestaties. Vervolgens kan dit 
weer aanleiding geven tot frustraties en vlucht in ziekte. 
Helaas zijn er door de technische ontwikkeling in het bedrijfsleven 
niet voldoende passende taken voor oudere werknemers. Het percen-
tage overplaatsingen is vrij groot. Bij een groot industrieel bedrijf in 
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Nederland (AKU, Arnhem) bedroeg dit voor werknemers boven de 50 
jaar 40% en voor werknemers boven de 60 jaar zelfs 58%. 
In vele bedrijven geeft overplaatsing ook moeilijkheden en soms is 
er in het geheel geen gelegenheid deze te realiseren (v.d. Sandt, Bis-
scheroux en Buiter, 1966). 
2.4.3. Bij- en omscholing 
Bij- en omscholing van de oudere werknemer geven vaak moeilijkheden. 
Voornamelijk vanwege een vermindering van de geestelijke elasticiteit. 
2.4.4. Beloningsysteem 
Men zou de oudere werknemer op generlei wijze akkoordwerk moeten 
laten verrichten en in geen enkele vorm prestatiebeloning toepassen. 
Ook geen akkoordwerk in een ploeg met jongeren; dit geeft scheve ver-
houdingen, doordat de ouderen de produktiesnelheid van de ploeg 
drukken. 
Evenmin dienen de ouderen overwerk te verrichten. Het zou integen-
deel in vele gevallen zelfs gewenst zijn de werkweek of de werkdag te 
verkorten. 
Promoties van oudere werknemers mogen niet ten koste gaan van de 
jongeren. Promoties kunnen daarom het beste geschieden wanneer de 
werknemer nog jonger is. 
De oudere werknemers dienen een gegarandeerd c.A.o.-loon te ver-
dienen, dat ook niet verlaagd behoort te worden bij overplaatsing naar 
een lager gekwalificeerde functie. Het is zelfs gewenst het oorspronke-
lijke loon te handhaven indien de werknemer op advies van de bedrijfs-
arts een kortere werkweek moet maken. 
2.4.5. Carrier e-af sluiting 
Het is gewenst de carriëre-afsluiting niet te abrupt te doen geschieden. 
De oudere arbeider kan dan langzaam groeien naar en rijp gemaakt 
worden voor de pensionering. 
Die voorbereiding kan met de nodige tact ook - vooral van de kant 
van de werkgever - geschieden, bijv. in de vorm van een kortere werk-
dag, meer rustpauzes, meer vakantiedagen, gelegenheid tot het beoefe-
nen van een hobby en liefst met behoud van het normale loon (de 
Groot, 1956, Meyer, 1956, Munnichs, 1966). 
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In sommige gevallen is het waarschijnlijk gewenst de werknemer ook 
na de pensioneringsleeftijd gelegenheid te geven door te werken, zoals 
in paragraaf 2.1 is betoogd. 
Naast de hiervoor genoemde mogelijkheden kunnen nog de volgende 
maatregelen worden getroffen om de plaatsingskansen van de oudere 
werknemers te vergroten: 
- periodiek geneeskundig onderzoek voor werknemers van bijv. 50 jaar 
en ouder 
- betere 'promotieplanning' 
- ruimere bijscholing voor ouderen 
- bij ziekte meer aandacht van de sociale afdeling van het bedrijf 
- betere voorlichting aan de afdeUngschefs, voormannen e.d. over de 
andere mentaliteit van de ouderen 
- vorming van kleinere, aangepaste afdelingen voor oudere werknemers. 
Bij een onderzoek (Bisscheroux en Buiter, 1966) in acht grote bedrijven 
in Nederland bleken in al deze bedrijven de volgende drie hoofdregels 
in praktijk te worden gebracht: 
1. werknemers van 63 jaar en ouder behoeven niet meer in ploegen te 
werken 
2. werknemers van 63 jaar en ouder krijgen gelegenheid tot het ont-
wikkelen van een hobby (huisvlijt, handenarbeid) gedurende een 
halve dag per week met behoud van loon 
3. er bestaat een zgn. veteranen-regeling die een inkomen naar leeftijd 
en diensttijd garandeert. 
Een afzonderlijke afdeling van het bedrijf voor reconvalescenten, gehan-
dicapten en oudere werknemers, blijkt dikwijls geen oplossing te zijn 
en de gang erheen wordt vaak beschouwd als een zware gang en tevens 
als een achteruitgang. 
In de administratieve sector vertonen de moeilijkheden een eigen 
aard. De werknemer stompt af door gebrek aan doorstromingsmogelijk-
heden. Behalve een enkele uitzondering wordt nog geen werk gemaakt 
van omscholing, terwijl dit waarschijnlijk zeer belangrijk is. Wat ge-
beurt er verder nog in de praktijk? 
Vermindering van het aantal werkuren wordt slechts sporadisch toe-
gepast en dan nog meestal slechts bij vrouwelijke werknemers. Het be-
zwaar van de kortere werkdagen is dat de ouderen moeilijk op gang 
komen en dit is niet efficiënt voor het bedrijf. Vele bedrijven trachten 
wel hun oudere werknemers in beschermde functies te plaatsen bijv. 
als bode, portier, magazijnbediende, instructeur. 
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Bij sommige bedrijven is voor enige categorieën zwaar of gevaarlijk 
werk een maximum leeftijd vastgesteld, bijv. 45 of 50 jaar. 
De meeste grote ondernemingen hebben revalidatie-afdelingen waar 
tevens de oudere arbeiders te werk worden gesteld die hun oorspron-
kelijke werk niet meer aan kunnen. Aan her- en omscholing wordt ook 
aandacht geschonken, maar bij voorkeur geschiedt overplaatsing naar 
verwante functies. Looncompensatie bij overplaatsing wordt in de 
meeste bedrijven slechts gedeeltelijk gegeven. De werknemer blijkt 
daarom niet bijzonder genegen te zijn overplaatsing te vragen. 
Bij slechts enkele bedrijven is er een streven naar aanpassing van het 
werk (en van de machine) aan de oudere arbeider. 
Aan mentale voorbereiding op de pensionering wordt weinig gedaan. 
Aan de rol die de chefs en de bazen bij die voorbereiding zouden kun-
nen vervullen wordt van bedrijfswege vrijwel geen aandacht besteed. 
Wél doen de chefs of bazen vaak iets op eigen gezag. 
Aan de medische keuring onttrekken vele oudere arbeiders zich, uit 
angst voor vroegtijdige overplaatsing naar lager betaalde of lager ge-
waardeerde functies (Munnichs, 1966). 
Conclusie 
Van een aan de oudere werknemer aangepast (preventief) beleid is in 
het Nederlandse bedrijfsleven nog weinig te merken. Sommige bedrij-
ven stellen voorts een individuele aanpak in de plaats van het nood-
zakelijke structurele beleid t.a.v. de oudere werknemer. 
De research is trouwens nog lang niet zo ver gevorderd dat een be-
paald duidelijk beleid kan worden aanbevolen. 
Voor de oudere werknemer in het bedrijf kan nog veel gedaan en ver-
beterd worden (Munnichs, 1966) en wel op het gebied van: 
1. de werkomstandigheden 
2. de inrichting van het werk en van de apparatuur 
3. de sociale omstandigheden. 
Dit geldt natuurlijk voor alle arbeiders, maar voor de oudere arbeiders 
wel in het bijzonder (со.p., 1966). 
7. De werkomstandigheden (zie paragraaf 2.3) 
2. De inrichting van het werk en van de apparatuur. Geen werk met veel 
bukken, rekken, zwaar tillen, niette veelbovenhandstillen, niet te lang 
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achtereen staan, geen zwaar werk, niet te hoog tempo. Geen werk ook 
dat nauwkeurige visuele of auditieve waarneming vraagt of nauwkeu-
rige onderscheiding of met kleine nauwkeurigheidstolerantie. 
Geen gevaarlijk werk zoals gevaar van vallen of struikelen, geen werk 
waarbij langdurig gebruik van bepaalde spieren noodzakelijk is, geen 
werk met noodzaak tot inprenten van vele of ingewikkelde informaties, 
geen ploegendienst, geen akkoordwerk. 
Wel afwisselend lopend, zittend, staand werk en regelmatige verde-
ling van de rustpauzes en die pauzes soms in aantal en soms in duur 
vergroten. (Zoals reeds in paragraaf 2.3 is uiteengezet). 
3. Sociale omstandigheden. Het is gewenst de voorstellen tot verbete-
ringen afkomstig van oudere werknemers zelf au sérieux te nemen, 
zowel vanwege hun ervaring als ook om hen geïnteresseerd en geestelijk 
beweeglijk te houden. Men moet oog hebben voor de invloed van de 
leeftijd van de leidinggevende figuur op de beoordeling van de oudere 
werknemer. Jongeren oordelen over het algemeen minder gunstig dan 
ouderen. Controle en toezicht kunnen bij ouderen zo gering mogelijk 
blijven, de aanwezigheid van fouten en gebreken is vaak een aanwijzing 
voor overbelasting. 
2.5. Samenvatting 
Bij het klimmen der jaren komt de werknemer in een ongunstiger posi-
tie. In de Verenigde Staten is dit minder vaak het geval ; daar past men 
vaak de 'senority rule' toe, m.a.w. degene die het laatst in dienst is ge-
komen wordt het eerst ontslagen. 
Arbeidswetgeving, C.A.O.'S, rijksambtenarenreglement en pensioen-
wet geven formeel niet veel ruimte voor verandering van dienst- en 
werktijden, rustpauzes, schafttijden en vakanties en zij houden geen 
rekening met de leeftijd van de werknemers. Met de arbeidsvoorwaar-
den zijn wij in Nederland nog vrijwel geheel in het tijdperk van de 
'leeftijdsloze werknemer'. 
Vooral tengevolge van ouderdomsslijtage is er een snel toenemend 
aantal minder-validen, reeds na het 50e levensjaar. Bij stijgende leef-
tijd vertoont het prestatievermogen een duidelijke daling. Dit is een 
factor van grote betekenis voor de industriële produktiviteit. Deze 
wordt in Nederland in belangrijke mate in nadelige zin beïnvloed door 
een steeds groter aantal oudere werknemers. 
Zoals reeds vermeld is in paragraaf 2.3 bevordert het doorwerken de 
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geestelijke en lichamelijke gezondheid, alsmede het levensgeluk van de 
oudere werknemer. Dat zijn voordelen voor werknemer, werkgever en 
voor de maatschappij. 
De gezondheidstoestand van de oudere werker zal waarschijnlijk door 
de vorderingen van de klinische geneeskunde verbeteren en in samen-
werking met sociale- en arbeids-geneeskunde is te verwachten dat een 
fijnere afstemming zal worden verkregen tussen belasting en belast-
baarheid van de werker in de verschillende decennia van zijn leven. 
Gezonde, oudere werknemers kunnen lichte tot matig zware arbeid ver-
richten en zij zijn ook in staat (zij het moeilijk) te leren en zich om te 
scholen. De oudere werknemers schieten te kort in flexibiliteit, aan-
passingsvermogen, creativiteit en leervermogen. 
Taakherstructurering is ook in Nederland mogelijk. Wanneer deze 
gecompleteerd wordt door de bepaling van de functionele leeftijd van 
de werknemer en er heeft een taak-analyse plaats, dan wordt het ideaal 
benaderd. 
Bij het streven naar de 'juiste man op de juiste plaats' dient men niet 
alleen geschikte mensen te zoeken voor bepaalde plaatsen, maar ook 
geschikte plaatsen te reserveren voor bepaalde mensen. De bedrijfsarts 
heeft bij het opsporen, inventariseren en bestemmen van die taken een 
belangrijk aandeel te leveren. Het niet-plaatsbaar zijn vindt zijn oor-
zaak niet alleen in de lichamelijke en geestelijke toestand van de werk-
nemer, maar vooral ook in de conjunctuur. 
Bij hoog-conjunctuur in het bedrijfsleven - en tengevolge daarvan 
vaak een spanning op de arbeidsmarkt - is er voor de oudere, maar ook 
voor de gehandicapte 'invalide' werknemer meer kans op een - zij het 
als regel bescheiden - plaats in het bedrijfsleven. 
Voorzieningen en maatregelen die van bedrij f swege speciaal worden 
getroffen ten behoeve van de oudere werknemers, zijn zeer gering in 
vergelijking met die voor de jongere werknemers. Men moet dit waar-
schijnlijk toeschrijven aan de onderwaardering van de oudere en ook 
bejaarde mensen. 
De 'leeftijdsloze' werknemer moet ongeacht het vorderen van zijn 
jaren voldoen aan hetzelfde aantal arbeidsuren per week en per dag. 
De middagpauze en de eventuele onderbrekingen van de arbeid zijn 
niet ingesteld op het feit dat een jonge volwassene zich in het algemeen 
sneller ontspant dan iemand van oudere leeftijd. 
Door de arbeidsmarkt-situatie na de Tweede Wereldoorlog, door de 
ontwikkeling van de produktie-technieken en door de verandering van 
de organisatie-structuur van de onderneming komen problemen t.a.v. 
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de oudere werknemer in het licht der belangstelling. Het probleem ma-
nifesteert zich vooral bij de ongeschoolde en geoefende handarbeiders. 
Vele maatregelen zijn gewenst, nog weinige worden er toegepast. Inven-
tarisatie en reservering der functies, die geschikt zijn voor oudere ar-
beiders, komt nog slechts langzaam op gang. Overplaatsing geschiedt 
niet altijd op de juiste manier. Andere maatregelen worden slechts in-
cidenteel toegepast. 
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3 
De behandeling van aanvragen om rente 
en/of bijslag krachtens de Invaliditeitswet 
en de Interimwet Invaliditeitsrentetrekkers 
3.1. Inleiding 
Voor de niet door ziekte of gebrek gehandicapte oudere arbeider is het 
reeds moeilijk zich een plaats te veroveren in het vrije bedrijf. Voor de 
wél gehandicapte oudere arbeider is het nog veel moeilijker om ge-
plaatst te worden en zelfs om een plaats te behouden in het bedrijfs-
leven. 
Indien zulks niet meer mogelijk is, hebben deze gehandicapte oudere 
arbeiders meestal recht op rente en/of bijslag krachtens de Invaliditeits-
wet (l.w.) en de Interimwet Invaliditeitsrentetrekkers (i.w.i.).1 
Alvorens de resultaten van mijn onderzoek aan een nadere beschou-
wing te onderwerpen, lijkt het mij gewenst de gang van zaken te schet-
sen inzake de behandeling en beslissing van resp. over een aanvraag om 
rente en/of bijslag door de verzekerde. 
3.2. (Wets)invaliditeit 
De volgende categorieën van personen kunnen onder bepaalde omstan-
digheden recht hebben op rente en/of bijslag krachtens de i.w. en de 
i.w.i. en aanspraak laten gelden op dat recht. 
3.2.1. Alle loontrekkenden 
Als loontrekkenden 52 wreken achtereen ziek zijn geweest of 26 weken 
na een bedrijfsongeval nog niet aan het werk kunnen gaan, begint de 
uitkering van rente en/of bijslag. Ook loontrekkenden boven de loon-
grens zijn verzekerd. 
1
 De i.w. en i.w.i. zijn per 1 juli 1967 vervangen door de Wet op de Arbeids-
ongeschiktheidsverzekering (W.A.O.). (Zie ook 3.5.) 
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3 2.2. Vroeger in loondienst geweest zijnde verzekerden 
Deze personen dienen in het bezit te zijn van een rentekaart of van een 
bewijs dat er tenminste 150 rentezegels voor hen geplakt zijn. Deze 
categorie van personen bestaat voornamelijk uit kleine zelfstandigen 
(landbouwers, bakkers, kruideniers, schoenmakers, e.d.) en voorts uit 
vrouwen voor wie destijds, toen zij in loondienst werkzaam waren, 150 
of meer rentezegels geplakt zijn. 
3.2.3. Personen die vrijwillig 150 zegels of meer geplakt hebben 
Deze categorie van personen is overigens zeer klein. 
3.3. Wanneer heeft men nu recht op rente en/of bijslag krachtens de I.W. en de 
I.W.I.? 
Verzekerden die voldoen aan de voorwaarden, genoemd in artikel 721 
van de i.w. of in artikel 3 en 4 van de i.w.i., hebben recht op rente en/of 
bijslag. 
Krachtens artikel 3 en 4 van de i.w.i. hebben die rentetrekkers of 
zij die daarmee gelijkgesteld zijn, recht op een bijslag naast hun even­
tuele invaliditeitsrente. Artikel 4 van de i.w.i. stelt het bedrag van de 
bijslag voor de rentetrekker vast. De rentetrekker en de daarmee ge­
lijkgestelde personen worden ingedeeld in invaliditeitsklassen. 
Aanvankelijk (1 januari 1963) omvatte deze indeling slechts de in­
validiteitsklassen A en B.2 Met ingang van 1 januari 1964 werd klasse 
C2 hieraan toegevoegd en met ingang van 1 juli 1966 nog klasse D.2 
1
 Artikel 72 van de 1 w. luidt als volgt • 'Invalide is hij die tengevolge van ziekte 
of gebrek buiten staat is om met arbeid die voor zijn krachten en bekwaamheid 
is berekend en die met het oog op zijn opleiding en vroeger beroep hem in billijk­
heid kan worden opgedragen, ter plaatse waar hij arbeid verricht of op een na­
burige soortgelijke plaats, een derde (1/3) te verdienen van hetgeen lichamelijk en 
geestelijk gezonde personen van dezelfde soort en van soortgelijke opleiding op 
zodanige plaats met arbeid gewoonlijk verdienen 
2
 De indeling in de invaliditeitsklassen geschiedt als volgt Indien een verzekerde 
wegens ziekte of gebrek niet in staat is met arbeid 
a 20% te verdienen van het normale loon of inkomen, dan wordt hij ingedeeld 
in klasse A, 
b wel 20% maar geen 33 1/3% te verdienen van het normale loon of inkomen, 
dan wordt hij ingedeeld in klasse B, 
с wel 33 1/3%, maar geen 45% te verdienen van het normale loon of inkomen, 
dan wordt hij ingedeeld in klasse C, 
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De volgens klasse С en D ingedeelde verzekerden ontvangen geen 
rente, maar alleen bijslag. Zij zijn nl. niet invalide krachtens artikel 72 
van de i.w. en alleen deze wetsinvaliden hebben recht op rente en/of 
bijslag. Zij worden behalve met betrekking tot het recht op rente, ge­
lijkgesteld met de rentetrekkers van de klassen A en B. 
3.4. Procedure om een rente-uitkering en/of bijslag te verkrijgen 
Indien een verzekerde van mening is dat hij in aanmerking komt voor 
een invaliditeitsrente en/of bijslag, kan hij daartoe een aanvraag in­
dienen bij de Raad van Arbeid (R.V.A.) in zijn rayon. Indien deze Raad 
de aanvraag bevordert, ontvangt de verzekerde een oproep voor een 
keuring door een of twee artsen die door de Raad daartoe zijn aange­
wezen ; meestal is een van hen een Raadsmedicus. 
Indien de R.V.A. de aanvraag niet bevordert, kan de verzekerde een 
voor beroep vatbare beslissing vragen aan de S.V.B. en zonodig in be­
roep gaan bij de R.V.B. 
Indien de Raadsmedicus zulks nodig oordeelt, wordt zijn onderzoek 
nog aangevuld met een onderzoek door een specialist. Blijkt uit het on­
derzoek dat de verzekerde nog wel in staat is enige, eventueel lichte, 
lichamelijke en/of geestelijke arbeid te verrichten, dan wordt door een 
loon- of arbeidskundige een rapport uitgebracht waaruit o.a. moet blij­
ken welke arbeid verzekerde nog kan en mag verrichten en wat de loon-
waarde is van deze arbeid. 
Uit de medische en eventuele loon- of arbeidskundige gegevens kan 
de R.V.A. meestal wel tot een advies komen omtrent het al dan niet 
(wets)invalide zijn van de verzekerde. Indien de R.V.A. niet tot een ad­
vies gekomen is, beslist de S.V.B. zonder een dergelijk advies. 
De verzekerde ontvangt van de Raad bericht over de inhoud van dit 
advies. 
De medische en eventuele loon- of arbeidskundige rapporten en an­
dere gegevens worden met het advies van de Raad gezonden aan de 
S.V.B. te Amsterdam. Door de S.V.B. wordt uiteindelijk beslist of de ver­
tí, wel 45% maar geen 55% te verdienen van het normale loon of inkomen, dan 
wordt hij ingedeeld in klasse D. 
De hoogte van de bijslag was in 1966/'67 : 
Klasse A: circa / 6.000,— per jaar 
„ B: „ /4.900,— „ „ 
„ C: „ / 3.800,— „ „ 
„ D: „ /3.000,— „ „ 
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zekerde al dan niet (wets) invalide is, of hij recht heeft op rente en/of 
bijslag en in welke invaliditeitsklasse hij wordt ingedeeld. Met wets-
invaliditeit is bedoeld een invaliditiet krachtens art. 72 der i.w. Door 
deze wijze van werken wordt een uniforme beoordeling van alle aan­
vragen bevorderd. 
Indien het de s.v.B. noodzakelijk of gewenst voorkomt kunnen nog 
nieuwe medische (meestal specialistische) en/of loon- of arbeidskundige 
rapporten via de R.V.A. worden gevraagd. 
Niet altijd heeft er een keuring plaats door een Raadsmedicus. In 
vele gevallen - hoeveel zal uit mijn onderzoek blijken - is nl. een zoge­
naamd eindrapport van de в. ., voor de R.V.A. voldoende om een advies 
uit te brengen en voor de s.v.B. om een besUssing te nemen. 
Het eindrapport wordt door de medische adviseur van de в. . uitge­
bracht aan het einde van de periode van het maximum ziekengeld; 
meestal na 52 weken ziekte van de verzekerde. 
De s.v.B. zendt aan de aanvrager een voor beroep vatbare beslissing. 
De verzekerde kan binnen een bepaalde termijn tegen de beshssing in 
beroep gaan bij de Raad van Beroep (R.V.B.). IS hij het niet eens met de 
uitspraak van de R.V.B., dan kan hij nog in hoger beroep gaan bij de 
Centrale Raad van Beroep (c.R.V.B.). 
Bij de beoordeling van het al dan niet (wets)invalide zijn van een 
verzekerde, vervullen de volgende instanties of instituten een belang­
rijke rol: 
Raden van Arbeid (R.V.A.) 
Gewestelijke Arbeidsbureaus (G.A.B.) 
Gemeentelijke Sociale Werkplaatsen (G.S.W.) 
Sociale Verzekeringsbank (S.V.B.) 
Raden van Beroep (R.V.B.) en Centrale Raad van Beroep (c.R.V.B.). 
3.5. Raden van Arbeid 
Nederland telt 22 Raden v. A. Bij de uitvoering van de i.w. en de i.w.i. 
vervullen deze Raden een belangrijke taak. Daar heeft het medisch 
onderzoek plaats, dat eventueel wordt aangevuld met rapporten van 
specialisten, gegevens van de huisarts, van de medische adviseur van de 
В. ., van de G.s.w.-arts en van anderen. 
De Raadsmedicus kan dus over voldoende medische gegevens be­
schikken, waardoor hij in staat is zich een oordeel te vormen over de 
functionele tekortkomingen die verzekerde vertoont t.g.v. de gecon­
stateerde lichamelijke en/of geestelijke afwijkingen. Met de kennis van 
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SCHEMA A - Behandeling van een aanvraag om rente en/of bijslag 
V 
verzekerde 
aanvraag rente en/of bijslag 
^ A mededeling (voorl) advies 
uitbetaling 
beslissing 
inlichtingen 
uitspraak 
R ν В 
inlichtingen γ 
Χ 
deskundige 
btd 
at 
med adv. 
ai 
voorzitter 
advies 
Λ Ν' 
S V В 
M I w 
I w 
O r 
Bestuur «-
inlichtingen 
b g 
BV OW 
G.A В GSW 
specialist 
J А 
Verklaring der afkortingen 
R.v.A. = Raad van Arbeid J.A. = Juridische Afdeling 
btd = buitendienst b.g. = behandelend geneesheer 
S V.B. — Sociale Verzekeringsbank B.V. = bedrijfsvereniging 
M I.W. = Medische Afdeling O.W. = Ongevallenwet 
Invahditeitswet G.A.B. = Gewestelijk Arbeidsbureau 
I.W. = Afdeling Rente van de G.S.W. = Gemeentelijke Sociale 
Invahditeitswet Werkplaats 
R.v.B. = Raad van Beroep 
de functionele tekortkomingen of stoornissen stelt de Raadsmedicus 
een lijst samen van de beperkingen t.a.v. het verrichten van arbeid die 
aan de verzekerde dienen te worden opgelegd. 
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Behalve de beperkingen kan de Raadsmedicus proberen een zo vol-
ledig mogelijke opsomming te geven van de mogelijkheden die de ver-
zekerde t.a.v. het verrichten van arbeid nog overblijven. Uit deze beide 
lijsten resulteert één lijst met beperkingen en mogelijkheden. Indien 
uit deze laatste lijst blijkt dat verzekerde nog beschikt over een zekere 
rest validiteit, dan dient een arbeidskundige te onderzoeken of er pas-
sende werkzaamheden voor verzekerde in de maatschappij voorhanden 
zijn. M.a.w. of verzekerde plaatsbaar is in het vrije bedrijf en wat hij 
kan verdienen. 
3.5.1. Arbeidskundig rapport van de R.v.A. 
Mede aan de hand van de lijst van beperkingen en mogelijkheden wordt 
aldus een arbeidskundig rapport uitgebracht. In een arbeidskundig rap-
port behoren de volgende punten aan de orde te komen: 
3.5.1.1. Algemene gegevens 
Naam, leeftijd, woonplaats, enz. 
3.5.1.2. Opleiding en arbeidsverleden van verzekerde 
Het is van belang te weten welke schoolopleiding verzekerde heeft ge-
had, hoe zijn intellect is, welke vakopleiding en vakdiploma's hij heeft. 
Verder ook welke beroepen hij heeft uitgeoefend en eventueel waarom 
hij van beroep is veranderd. 
3.5.1.3. Sociale omstandigheden 
De grootte, samenstelling en gezondheidstoestand van het gezin. Hoe 
zijn de interne verhoudingen? Zijn er moeilijkheden en spanningen? 
Hoe is verhouding met de werkgever, met de andere werknemers, met 
de naaste omgeving, de buren, enz.? Zijn er aanpassingsmoeilijkheden? 
Is verzekerde gemigreerd? Hoe is voorts de grootte, de kwaliteit en de 
stand van de woning? Heeft hij inwoning? Hoe is de economische toe-
stand van het gezin? Zijn er financiële moeilijkheden? 
3.5.1.4. Gezondheidstoestand 
Verslechtert de gezondheid van de verzekerde? Valt het werken de ver-
zekerde zwaar? Geeft het reizen naar het werk moeilijkheden? 
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3.5.1.5. Algemene indruk 
Maakt de verzekerde een betrouwbare indruk? Is hij coöperatief? Welke 
is de mening van verzekerde over werken in het algemeen en hoe denkt 
hij over zijn huidige werk of beroep? Verrichtte verzekerde naast zijn 
hoofdberoep nog andere werkzaamheden, en zo ja welke? Waaruit be-
staat de besteding van zijn vrije tijd? Welke hobbies heeft hij? 
3.5.1.6. Toekomstverwachtingen 
Hoe denkt verzekerde zelf over het al dan niet kunnen werken? Indien 
hij zijn vroegere werk niet meer kan verrichten, heeft hij dan belang-
stelling voor ander werk of voor werk in een beschuttende werkplaats ? 
Hoe denkt de verzekerde over een eventuele revalidatie, om- of her-
scholing? Of vindt hij dat hij recht heeft op invaliditeitsrente en/of bij-
slag en meent hij er geen belang bij te hebben weer te gaan werken? 
Wat denkt hij de hele dag te gaan doen? 
3.5.1.7. Inlichtingen van het G.A.B. 
Is verzekerde bij het G.A.B. ingeschreven? Hoe staat het met de plaat-
singsmogelijkheden in de streek waar verzekerde woont, eventueel via 
de bijzondere bemiddeling? Werkt hij mee of toont hij geen belang-
stelling voor ander werk? 
3.5.1.8. Inlichtingen uit andere bronnen 
Welke bedrijven zouden voor plaatsing van verzekerde in aanmerking 
komen? Welk soort bedrijf? Welke sfeer moet er heersen? Hoe dienen 
de arbeidsomstandigheden er te zijn? Is de medische keuring er streng 
of soepel? Welke eisen worden er aan de verzekerde gesteld? Hoe is de 
instelling t.a.v. minder-validen in dat bedrijf en hoe hoog is er het loon? 
3.5.1.9. Vaststelling van de loonwaarde van de te verrichten arbeid 
De arbeidskundige dient de loonwaarde van de arbeidsprestatie van 
verzekerde te bepalen en te vergelijken met het normale loon. Het werk 
moet verzekerde in billijkheid kunnen worden opgedragen. Rugge-
spraak en overleg met de Raadsmedicus is gewenst. 
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3.5.1.10. Conclusie 
Uit bovenstaande gegevens kan de arbeidskundige vaststellen of ver-
zekerde plaatsbaar is in het vrije bedrijf en welke de loonwaarde is van 
de arbeid die verzekerde nog kan en mag verrichten. Deze loonwaarde 
kan worden vergeleken met de loonwaarde van de arbeid die verzekerde 
had kunnen verrichten indien hij 100% valide was gebleven. Indien 
verzekerde niet plaatsbaar is in het vrije bedrijf, maar wel in de G.S W. 
dan is hij even goed (wets) invalide en behoeft de loonwaarde van de 
G.s.w.-arbeid niet bepaald te worden. 
3.5.2. Loonkundig rapport1 
Een loonkundig rapport is nodig indien verzekerde nog of reeds werk-
zaamheden verricht. De loonkundige dient na te gaan wat de loon-
waarde is van de arbeid die verzekerde verricht of kan verrichten en 
dient deze te vergelijken met een normaal loon of inkomen. Men dient 
immers de loonwaarde te bepalen van de arbeid die verzekerde kan en 
mag verrichten en die hem in billijkheid kan worden opgedragen. 
3.5.3. Arbeidskundige rapporten omtrent verplicht verzekerde zelfstan-
digen1 
Bovenstaande eisen, alsmede op- en aanmerkingen met betrekking tot 
het arbeidskundige en loonkundige rapport, zijn in hoofdzaak van toe-
passing op de loontrekkende verzekerden. Arbeidskundige rapporten 
uitgebracht omtrent verplicht verzekerde zelfstandigen moeten aan 
andere eisen voldoen. 
Er zijn minder vaak moeilijkheden t.a.v. de plaatsing in het vrije be-
drijf, daar de minder-valide verzekerde zelfstandige in de regel zijn 
rest-validiteit omzet in arbeid in zijn eigen bedrijf. Van groot belang 
is dat de arbeidskundige goed op de hoogte is van de verschillende werk-
1
 Een loonkundig rapport is een vrij eenvoudig rapport en bepaalt zich in hoofd-
zaak tot een loonwaardebepalmg van de arbeid die door de aanvrager/verzekerde 
nog wordt verricht 
Een arbeidskundig rapport gaat dieper op de zaak in en tracht een antwoord 
te geven op de vraag welke de loonwaarde is van de arbeid die verzekerde nog 
kan en mag verrichten in het vnje bedrijf 
Loon- en arbeidskundige rapporten worden gewoonlijk door dezelfde des-
kundigen uitgebracht. De beide begrippen loonkundige en arbeidskundige wor-
den vaak door elkaar gebaald 
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zaamheden in zo'n bedrijf en dat hij voorts beschikt over boekhoud-
kundige kennis, zodat hij een accountantsrapport - ook bedrijfsecono-
misch - kan begrijpen en beoordelen. 
Ook bij de zelfstandige gaat het er om vast te stellen of hij invalide 
is krachtens art. 72 der i.w. (Dat artikel zegt immers: 'Invalide is hij 
die tengevolge van ziekte of gebreken buiten staat is om met arbeid ... 
een derde te verdienen', enz.) of art. 3 der i.w.i. M.a.w. : Ook bij de 
zelfstandigen gaat het om de loonwaarde van de arbeid die verzekerde 
nog kan en mag verrichten. In plaats van loon spreekt men bij zelf-
standigen meestal van inkomen uit arbeid. 
De loonwaarde van de arbeidsprestatie van verzekerde dient men 
weer te vergelijken met een normaal arbeidsinkomen van een soortgelijk 
persoon uit een soortgelijk bedrijf. Zowel de loonwaarde-bepaling als ook 
het vaststellen van het normale arbeidsinkomen blijkt in de praktijk 
nogal eens moeilijkheden op te leveren. De oorzaak daarvan moet ge-
zocht worden in het feit dat de arbeidskundige niet de loonwaarde van 
de arbeid van verzekerde bepaalt, maar als maatstaf van invaliditeit 
de schade neemt - d.w.z. de inkomstenderving - die verzekerde lijdt. 
Volgens deze methode wordt dus niet de validiteit geschat, zoals bij de 
loon trekkenden. Zou evenwel deze schadebepalingsmethode op de 
juiste wijze geschieden - hetgeen erg moeilijk is - dan zou men toch op 
hetzelfde invaliditeits-percentage uitkomen als via de bepaling van 
loonwaarde van de arbeidsprestatie. 
Als maatstaf van een normaal inkomen moet men het gemiddelde, 
normale inkomen uit een soortgelijk bedrijf nemen en niet het gemid-
delde inkomen dat verzekerde over de laatste paar jaar uit zijn bedrijf 
verkregen heeft. Dat inkomen wordt nl. te veel beïnvloed door factoren 
die geen verband hebben met de validiteit, zoals bijv. loon- en prijs-
stijgingen, conjunctuur, weersinvloeden. Ook is het mogelijk dat het 
inkomen de laatste jaren reeds gedaald is tengevolge van de ziekte of 
het gebrek van verzekerde. Na het gedeeltelijk of geheel wegens ziekte 
uitvallen van een verzekerde zelfstandige, gaan de inkomsten nog een 
tijdlang door. (Men noemt dit 'na-ijlen'). Het inkomen is dan in gerin-
gere mate gedaald dan de invaliditeit zou doen verwachten. 
3.5.3.1. Arbeidskundige verdeling van het inkomen van een zelfstandige 
Het inkomen van een zelfstandige (ondernemer) kan men in drie delen 
splitsen, nl. : 
- een deel verkregen uit lichamelijke arbeid 
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- een deel verkregen uit geestelijke arbeid (leiding geven, toezicht 
houden, e.d.) 
- een deel als vergoeding voor het ondememers-risico. 
De verhoudingen tussen deze drie delen hangen af van de aard en grootte 
van het bedrijf. Hoe kleiner en eenvoudiger het bedrijf, des te groter is 
het deel verkregen uit lichamelijke arbeid. Bij een eenmansbedrijf, bijv. 
een schoenmakerij, wordt het inkomen praktisch voor 100% uit licha­
melijke arbeid verkregen, terwijl bij een juweliersbedrijf met 15 man 
personeel de geestelijke arbeid en de vergoeding voor het ondernemers-
risico het grootste deel van het inkomen uitmaken. Aangezien het on­
dememers-risico niets met de mate van invaliditeit te maken heeft, 
moet dit steeds buiten beschouwing gelaten worden. Schema В kan 
het bovenstaande verduidelijken. 
S C H E M A в 
Figuur Figuur 2 
А = inkomen uit lichamelijke arbeid = / 9.000,— 
В = inkomen uit geestelijke arbeid = / 6.000,— 
С = ondernemers-risico = / 3.000,— 
А + В = inkomen uit arbeid = / 15.000,— 
Figuur 1: het bedrijfsinkomen i s A - ( - B + C = / 18.000,— 
Figuur 2: het bedrijfsinkomen i s A + B — C = / 12.000,— 
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Het verschil in bedrij f sinkomen komt uitsluitend door het verschil van 
het ondernemers-risico dat onafhankelijk van verzekerde's validiteit 
positief of negatief kan uitvallen. 
S C H E M A с 
A
 S 
1-7.'64 hartinfarct 
" ¡S 
I N 
1-1-'64 6 mnd 
V/N 
ч»ч 4 
\ — — arb.idsinïSESS-
i-i-'es 6 mnd i-i-'es 
А = inkomen uit lichamelijke arbeid = / 9.000,— 
В = inkomen uit geestelijke arbeid = / 6.000,— 
(ondernemers-risico is duidelijkheidshalve buiten beschouwing gelaten) 
Op l-l-'64 bedraagt het inkomen van verzekerde / 15.000,—. 
Op l-7-'64 wordt verzekerde getroffen door een hartinfarct. 
Inkomen uit arbeid (A) is tot l-l-'65 nihil. Verzekerde is derhalve wetsinvalide 
klasse A. 
Het bedrijfsinkomen is op l-l-'65 te stellen op / 9.000,— per jaar. 
De schade bedraagt derhalve op dat moment ƒ 6.000,—. De loonwaarde van dat 
bedrag is 60%, m.a.w. verzekerde zou niet invalide zijn. 
Op l-7-'65 bedragen inkomsten uit arbeid verkregen ca. / 6.000,— nl. / 2.000,— 
uit lichamelijke arbeid (A) en / 4.000,— uit geestelijke arbeid (B) zoals leiding 
geven e.d. 
6.000 
Loonwaarde van de arbeid = — ca. 40%. 
15.000 / 0 
Het advies luidt: invalide klasse C. 
Op l-T-'öó bedragen de bedrij f sinkomsten ca. / 8.500,— per jaar. De schade be-
draagt / 6.500,—. 
8.500 
Loonwaarde = = 56,7%. M.a.w. verzekerde zou niet (wets)invalide zijn. 
15.000 \ / J 
Uit deze voorbeelden blijkt duidelijk dat men ook bij zelfstandigen de 
loonwaarde moet bepalen van de arbeid (lichamelijke arbeid plus geeste-
lijke arbeid) die verzekerde kan en mag verrichten. 
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Indien nu de Raadsmedicus de beschikking heeft over voldoende 
medische gegevens en over een op de juiste wijze uitgebracht, volledig 
arbeidskundig en/of loonkundig rapport, waaruit blijkt dat de beper­
kingen die aan de verzekerde t.a.v. te verrichten arbeid zijn opgelegd, 
juist zijn gehanteerd, is het voor hem meestal niet moeilijk advies uit 
te brengen over het al dan niet (wets)invalide zijn van verzekerde en 
omtrent de klasse waarin hij dient te worden ingedeeld. 
In het hierna volgende ga ik nog iets uitvoeriger op de validiteits-
schatting in, daar deze een van de belangrijkste handelingen is bij de 
vaststelling van het al dan niet invalide zijn van een verzekerde krach­
tens de i.w. en de i.w.i. (Hetzelfde geldt overigens ten aanzien van de 
uitvoering van de W.A.O.). 
3.5.4. Validiteits-schattingen 
Invaliditeit is het door ziekte, ongeval of gebrek ontstane algehele of gedeel­
telijke, langdurende doch tijdelijke resp. blijvende onvermogen om door in 
billijkheid op te dragen arbeid loon te verdienen of inkomsten te verwerven. 
De formule voor het percentage arbeidsongeschiktheid luidt als volgt : 
feitelijk, geschat of gecor­
rigeerd invalide-loon1 
arbeidsongeschiktheidspercentage = 100 — 100 χ — 
gelijksoortig grondloon2 
(basis) 
Meestal neemt men een hoger percentage invaliditeit aan dan er waar­
schijnlijk in feite bestaat, omdat men met de bestaande methode van 
schatting niet in staat is precies het percentage vast te stellen. Deze te 
hoge schatting is dus een gevolg van twijfel, onzekerheid, voorzichtig­
heid en soms ook van gemakzucht. De verzekerde ontvangt het voor­
deel van die twijfel, enz. 
Bij de uitvoering van de i.w. en de i.w.i. - en ook van de W.A.O. -
werd en wordt de validiteit van de verzekerde geschat door middel van 
een medisch plus eventueel een arbeidskundig onderzoek, waarbij ook 
andere arbeid die verzekerde in billijkheid kan worden opgedragen, in 
1
 Onder invalide-loon verstaat men het loon dat verzekerde nog kan verdienen 
met arbeid die hij nog kan en mag verrichten, die hem in billijkheid kan worden 
opgedragen en die niet schadelijk is voor zijn gezondheid. 
1
 Het grondloon of basisloon is het loon dat verzekerde zou kunnen verdienen 
als hij valide was. 
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aanmerking wordt genomen. Bij de o.w. werd in hoofdzaak de invalidi-
teit medisch geschat en wel voor het eigen werk van de verzekerde. 
De invaliditeitsrente en ook de ongevalsrente bestond oorspronkelijk 
uit twee soorten vergoedingen nl. : 
a. vergoeding voor louter economisch bepaalde schade 
b. een schadeloosstelling voor het letsel als zodanig (een soort smarte-
geld). 
De I.W., de i.w.i. en de W.A.O. geven louter economische schadeloos-
stellingen. De uitkeringen krachtens de ongevallenwetten waren vrij-
wel uitsluitend schadeloosstellingen voor de inbreuk op de lichamelijke 
integriteit, voor functieverlies zonder meer. Het verband met wat met 
het resterend produktieve arbeidsvermogen nog wel verdiend kon wor-
den en derhalve ook het verband met de loonderving, was vrijwel ge-
heel verloren gegaan. 
Bij de schatting van de validiteit is het noodzakelijk ervan uit te 
gaan dat de gehandicapte mens in de eerste plaats recht heeft op arbeid. 
Pas als deze niet mogelijk is, heeft de verzekerde recht op rente en/of 
bijslag. Het schatten van de validiteit dient derhalve steeds te beginnen 
met een medisch onderzoek. 
De arbeidskundige dient eerst na het medisch onderzoek aan bod te 
komen, en wel om de loon waarde te bepalen van de arbeid die verzeker-
de met zijn restvaliditeit nog kan en mag verrichten en om na te gaan 
of het loon of inkomen in waarde overeenkomt met de feitelijk verrichte 
arbeidsprestatie. 
Het is moeilijk de validiteit van minder-validen op de juiste manier te 
schatten en hen te plaatsen in de invaUditeitsklasse waar zij thuis 
horen. De keurende artsen beschikken niet over de nodige apparatuur 
en onderzoekingsmethoden om de functionele leeftijd1 van de verzeker-
de te bepalen en zij zijn niet in staat volgens objectieve methoden een 
lijst van beperkingen en mogelijkheden van de verzekerde samen te 
stellen. 
Behalve een tekort aan ter zake kundige verzekeringsgeneeskundi-
gen, is er nog een veel groter tekort aan goede arbeidskundigen c.q. loon-
kundigen. Deze moeilijkheden zullen bij de uitvoering van de W.A.O. 
1
 Onder functionele leeftijd wordt verstaan een gemiddelde functionele toestand 
van de organen die belangrijk zijn voor het verrichten van lichamelijke en geeste-
lijke arbeid (zenuwstelsel, hart, longen, nieren, spieren, enz.). De functionele 
leeftijd van de verzekerde (deze kan verschillen van de kalenderleeftijd) is met 
de ons ter beschikking staande gegevens niet te bepalen. 
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nog meer naar voren komen, omdat er 7 invaliditeitsklassen zijn i.p.v. 
de 4 bij de i.w. en de i.w.i. 
Voorts is de bijzondere bemiddeling van het G.A.B. een belemmering 
om de verzekerden in de juiste klasse in te delen, daar het G.A.B. slechts 
bemiddelt voor arbeid waarvoor een normaal c.A.o.-loon geldt, en niet 
voor gedeeltelijke arbeid, hetzij in kwantiteit (gedeelte van dag of week), 
hetzij in kwaliteit (minder zwaar werk, langzamer tempo, e.d.). 
3.5.5. Plaatsbaarheid 
Bij de beoordeling van de (wets) invaliditeit en de klasse-indeling vol-
gens de geldende wettelijke bepalingen, dient rekening te worden ge-
houden met de plaatsbaarheid van verzekerde in het vrije bedrijf. Dit 
wordt thans algemeen aanvaard, ofschoon de wetgever in 1913 met het 
in art. 72 der i.w. voorkomende 'buiten staat zijn' zeer waarschijnlijk 
alleen aan het medische aspect gedacht heeft en niet het sociale 'buiten 
staat zijn' bedoeld heeft. Het begrip plaatsbaarheid en de functie van 
arbeidskundige waren destijds nog onbekend. Men had toen slechts te 
doen met een zuiver medische invaliditeitsschatting. 
Thans wordt de validiteit van de verzekerde geschat door de verze-
keringsgeneeskundige, vaak in samenwerking en overleg met de ar-
beidskundige. Bij de schatting van de validiteit vervult de kwestie van 
de plaatsbaarheid een grote rol. 
Het plaatsbaar zijn in het vrije bedrijf hangt af van de volgende 
factoren : 
3.5.5.1. Omvang en ernst van de handicap 
De omvang en de ernst van de handicap bepalen de functionele beper-
kingen die verzekerde t.a.v. te verrichten arbeid moeten worden opge-
legd. Die beperkingen en ook de functionele mogelijkheden, mits goed 
gehanteerd, zijn van groot belang voor de arbeidskundige om uit te 
maken of de verzekerde plaatsbaar is in het vrije bedrijf. Veelvuldig 
ziekteverzuim zal dikwijls de grootste handicap blijken. 
3.5.5.2. Inzichten van de keurende arts (en) 
Het hangt veel van de kennis en van het inzicht, maar ook van de in-
stelling van de keurende arts af of hij op de juiste wijze de functionele 
beperkingen die de verzekerde moeten \vorden opgelegd, alsmede de 
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mogelijkheden die nog bij hem aanwezig zijn, juist weet aan te geven 
resp. te interpreteren. 
De keurende arts zou bij voorkeur een verzekeringsgeneeskundige 
moeten zijn, en liefst met enige jaren ervaring als huisarts en met een 
juiste instelling t.a.v. de uitvoering van de sociale wetten. Het is ook 
noodzakelijk dat de keurende arts een arbeidskundig rapport kan be-
oordelen. 
3.5.5.3. Inzichten van de loon- of arbeidskundige 
Bij de loon- of arbeidskundige komt het eveneens aan op kennis, inzicht 
en instelling. Het op de juiste wijze interpreteren van beperkingen en 
mogelijkheden van verzekerde en het 'goed op de hoogte zijn' van de 
arbeidsmogelijkheden in zijn rayon is naast andere factoren en eigen-
schappen belangrijk. 
Een goed contact en overleg met het G.A.B. is noodzakelijk, maar niet 
voldoende, want vaak wordt buiten het G.A.B. om geschikt werk ge-
vonden. De arbeidskundige dient ook zelf goed geïnformeerd te zijn in-
zake vacatures in het bedrijfsleven. Ook zijn instelling en wü om zoveel 
mogelijk iedere minder-valide te plaatsen is van belang. Hij moet niet 
te vlug constateren dat een verzekerde niet plaatsbaar is. 
3.5.5.4. Conjunctuur en structuur van de maatschappij 
Bij hoogconjunctuur en spanning op de arbeidsmarkt is het gemakke-
lijker ook voor de gehandicapte verzekerde in het vrije bedrijf geplaatst 
te worden dan bij laagconjunctuur en werkloosheid. 
Ook de sociaal-economische structuur ter plaatse is van invloed op 
de plaatsbaarheid van de gehandicapte. Er zijn grote verschillen, bijv. 
tussen het platteland en de grote steden, tussen agrarische of meer in-
dustrieële gebieden. Ook kan het voor minder-validen van belang zijn 
of er veel dienstverlenende bedrijven zijn, kleine ambachtelijke in-
dustrieën, e.d. 
Een verzekerde met ziekteklachten die wel nog licht, rugsparend 
werk mag verrichten, mits hij afwisselend kan lopen, staan en zitten, 
is bijv. in een zuiver agrarisch gebied veelal niet plaatsbaar, maar soms 
wel in een stad met veel industrie en dienstverlenende bedrijven. 
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3.5.5.5. Mogelijkheden van bemiddeling 
De kans om in het vrije bedrijf geplaatst te worden via de bijzondere 
bemiddeling van het G.A.B. is niet optimaal, omdat - zoals reeds is op-
gemerkt - het G.A.B. wél bemiddelt voor passend werk, maar slechts 
voor een volle werkweek en een normaal loon. Dit betekent dat de ge-
handicapten, vooral ouderen onder hen, via het G.A.B. weinig kans heb-
ben op een plaats in het bedrijfsleven. 
Men is niet uitsluitend op het G.A.B. aangewezen om de mogelijkheden 
tot plaatsing voor de verzekerde maximaal te doen zijn. Deze mogelijk-
heden voor de verzekerde kunnen vergroot worden d.m.v. adverten-
ties, overleg met het bedrijfsleven, revalidatie, her- of omscholing, 
training, e.a. 
3.5.5.6. Revalidatiemogelijkheden 
De mogelijkheden en resultaten van revalidatie, her- of omscholing zijn 
o.a. afhankelijk van: 
- omvang en ernst van de handicap 
- leeftijd 
- beroep 
- instelling en intellect van de verzekerde 
- woonplaats (afstand tot revalidatiecentra, tot de plaats van het 
werk, e.d.) 
- financiële mogelijkheden 
- milieu van de verzekerde. 
De revahdatie moet een redelijke kans van slagen hebben. Indien een 
verzekerde geen belang bij revalidatie heeft, indien hij niet meewerkt, 
indien hij te oud is, of wanneer de kans op verbetering van de gevolgen 
van zijn handicap zeer klein is (terwijl er na de revahdatie en omscholing 
praktisch geen plaatsingsmogelijkheden in het vrije bedrijf zijn) kan 
men beter niet aan revahdatie beginnen. 
3.5.5.7. Instelling van de verzekerde 
De plaatsbaarheid hangt eveneens af van de instelling van de verze-
kerde. Zijn mede- of tegenwerking hangt o.a. af van: 
- grootte van de uitkeringen 
- te verdienen loon 
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- soort werk en secundaire arbeidsvoorwaarden 
- leeftijd 
- afstand tot het werk, de benodigde reistijd en de arbeidstijden 
- omvang, ernst en soort van de handicap 
- mentaliteit. 
Een aantal werkschuwe verzekerden grijpt de rente en/of bijslag aan 
als een middel om niet meer te werken. De bijslag kan dan anti-revali-
derend werken. Men dient derhalve te proberen te achterhalen of be-
trokkene mee wil werken een plaats in het vrije bedrijf te vinden. Er 
moet ook van hemzelf initiatief uitgaan in die richting. Dit is echter 
moeilijk vast te stellen, maar men kan bijv. wel informeren of verze-
kerde via advertenties of bij verschillende bedrijven pogingen heeft ge-
daan om werk te krijgen. 
De wijze waarop verzekerde zich presenteert bij de werkgever is vaak 
beslissend voor het al dan niet slagen. Door zich ongunstig te presen-
teren wordt de kans groot dat hij niet zal slagen. Zijn eisen met betrek-
king tot ander werk mogen niet te hoog gesteld zijn, doch zij dienen in 
overeenstemming te zijn met zijn handicap en met de beperkingen die 
hem door de keurende arts van de R.V.A. zijn opgelegd. Het werk moet 
verzekerde in billijkheid kunnen worden opgedragen en het mag niet 
schadelijk zijn voor diens gezondheid (art. 72 i.w.). 
3.5.5.8. Werkgever 
De plaatsbaarheid is niet alleen afhankelijk van de conclusies van de 
keurende arts, de arbeidskundige, de verzekerde, maar ook van de 
werkgever. 
Er zijn werkgevers die zonder meer geen minder-valide of oudere 
arbeiders in dienst nemen, laat staan minder-valide, oudere arbeiders. 
Het is echter ook meermalen praktisch onmogelijk minder-validen te 
plaatsen, omdat er geen passend werk aanwezig is of omdat het voor 
het betrokken bedrijf economisch onmogelijk is passend werk aan te 
bieden. 
Vele bedrijven - vooral de grote - hebben een bedrijfsgeneeskundige 
dienst. Vanwege de bedrij f skeuring is het voor minder-validen soms 
moeilijker in dergelijke bedrijven te werk gesteld te worden dan in 
kleinere bedrijven zonder een bedrijfsgeneeskundige dienst. Het voor-
deel van een bedrijfsgeneeskundige keuring is echter dat de minder-
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valide meestal op de juiste plaats terecht komt. Overleg tussen de 
Raadsmedicus, G.A.B.-arts en bedrijfsarts is gewenst en vaak nuttig. 
Een moeilijkheid bij de plaatsing van minder-validen is ook gelegen 
in het feit dat het vaak niet mogelijk is de minder-valide of oudere 
werknemer in de bestaande pensioenregeling in te passen. 
3.5.5.9. Adviserende en beslissende instanties 
Bij de adviserende en de beslissende instanties zoals de Raden ν. Α., 
de s.v.B. en - bij de uitvoering van de w.A.o. - de Gemeenschappelijke 
Medische Dienst (G.M.D.) en de в. .-еп, vervult de instelling, de inter­
pretatie en de wijze van uitvoering van de i.w., de i.w.i. en de W.A.O. 
een belangrijke rol, ook wat de beoordeling van de plaatsbaarheid be­
treft. Het is belangrijk of bovengenoemde instanties al dan niet uitgaan 
van het principe : 
- heeft de minder-valide verzekerde recht op arbeid 
- heeft de minder-valide verzekerde recht op uitkering 
- heeft de minder-valide verzekerde de plicht om te werken indien de 
mogelijkheid daartoe aanwezig is. 
De instelling van de betreffende instantie beïnvloedt het advies en/of 
de beslissing. 
3.5.5.10. Algemene opmerkingen 
De Wet Minder-Valide Arbeidskrachten schrijft voor dat in bedrijven 
met meer dan 50 arbeidsplaatsen tenminste 2 % van het totaal moet 
worden ingenomen door minder-valide werknemers. Aan deze wettelijke 
verplichting wordt door vrijwel alle bedrijven voldaan, omdat als regel 
het aantal minder-valide eigen arbeiders groter is dan 2%. Samenwer-
king van de Raden v. A. met de arbeidskundige dienst van de s.v.B., 
het G.A.B. (Afd. Bijzondere Bemiddeling), de Gemeentelijke Sociale 
Diensten, de Sociale Werkplaatsen en de Arbeidsinspecties, is gewenst 
voor de plaatsing van de min der-validen in het bedrijfsleven. 
Bij de beoordeling van de plaatsbaarheid gaat het om de aanwezig-
heid van passende arbeid in het algemeen; het is niet noodzakelijk dat 
deze arbeid op het moment beschikbaar is. Dat lijkt op het eerste ge-
zicht niet helemaal billijk. Het is pas bewezen dat een minder-valide in-
derdaad plaatsbaar is voor passende arbeid, indien er een overeenkomst 
is aangegaan met de werkgever. Zelfs zou nog de proefperiode gunstig 
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verlopen moeten zijn om met zekerheid te kunnen vaststellen dat de 
verzekerde inderdaad plaatsbaar is voor passend werk zonder te wer-
ken tot schade van zijn gezondheid en voorts dat met deze arbeid het 
geschatte loon verdiend wordt. 
Dit is echter in de praktijk niet te verwezenlijken. De minder-valide 
zou het te veel zelf in handen hebben zijn plaatsing te doen mislukken, 
indien er geen prikkel was om initiatief te tonen en zijn best te doen om 
met passende arbeid zijn restvaliditeit in loon om te zetten. 
De arbeid die beschikbaar is voor de verzekerde, moet hem in billijk-
heid kunnen worden opgedragen, d.w.z. arbeid die onder normale werk-
omstandigheden kan worden verricht. Het werk moet passend zijn 
d.w.z. in overeenstemming met en niet te veel afwijkend van het ar-
beidspatroon van verzekerde, gezien diens eerder verrichte werkzaam-
heden, zijn arbeidsverleden, zijn opleiding, ervaring, behaalde diplo-
ma's, leeftijd, e.d. Het verschil in niveau moet binnen redelijke gren-
zen blijven. Adviezen in deze kan de R.V.A. of de werkzoekende minder-
valide o.a. vragen bij het G.A.B. waar men de beschikking heeft over do-
cumentatie betreffende beroeps(analyse)-beelden, werkclassificatie, enz. 
De verzekerde mag niet werken tot schade van zijn gezondheid. Dit 
doet hij indien de arbeid die hij verricht een verder herstel van zijn 
handicap in de weg staat of zijn aandoening doet verergeren. In de 
praktijk beschikt men echter niet over voldoende kennis en onderzoe-
kingsmethoden om de schade te meten of steeds met voldoende zeker-
heid te kunnen zeggen dat verzekerde zal werken of gewerkt heeft tot 
schade van zijn gezondheid. 
3.6. Gewestelijk Arbeidsbureau (G.A.B.) 
De functie van het G.A.B. kan in het kort worden omschreven als ge-
meenschappelijk met het bedrijfsleven uitgevoerde, ontplooide activi-
teiten ter arbeidsvoorziening. Onder arbeidsvoorziening wordt verstaan 
de bemoeiingen om werkgevers en werkzoekenden tot elkaar te bren-
gen. (Zie art. 1 van de Arbeidsbemiddelingswet van 1930). 
Het G.A.B. heeft tot taak te bemiddelen tussen vraag en aanbod. 
Beider belang - dat van de werknemer en dat van de werkgever - moet 
gediend worden. 
Indien bij de minder-valide onvoldoende bereidheid om te werken 
aanwezig is, is de kans op succes niet groot. Inschrijving bij het G.A.B. 
wil nog niet zeggen dat de ingeschrevene ook inderdaad bereid is werk 
te aanvaarden. 
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Bij de G.A.B.'s zijn sinds 1947 speciale afdelingen voor bemiddeling 
van minder-validen, de zgn. 'Bijzondere Bemiddelings-afdelingen'. De 
ambtenaar voor 'bijzondere bemiddeling' houdt zich speciaal ook bezig 
met revalidatieproblemen, alsmede met problemen van her- en om­
scholing. 
De minder-valide is bij het zoeken naar werk in de eerste plaats aan­
gewezen op de afdeling Bijzondere Bemiddeling van het G.A.B. Voor 
alle personen, die als minder-valide bij de afdelingen voor Bijzondere 
Bemiddeling worden ingeschreven, wordt een geneeskundig onderzoek 
ingesteld door een arts van het G.A.B. Er is nauwe samenwerking ont­
staan tussen de medische diensten van de в. .-en en van het G.A.B., 
daar de в. .-еп over bepaalde personen een advies vragen omtrent hun 
arbeidsgeschiktheid of deze personen opdragen zich voor passend werk 
tot een G.A.B. te wenden. 
Het G.A.B. baseert zich bij de Bijzondere Bemiddeling op de Wet 
Plaatsing Minder-Valide Arbeidskrachten en voorts op het recht van 
de invalide op het loon volgens de geldende loonregeling of C A . o . met 
eventueel dispensatie-bevoegdheid van het G.A.B. 
Het streven van het G.A.B. is er op gericht de capaciteiten van de ge­
handicapte werknemer - zo nodig door beroepsverandering - dusdanig 
te benutten dat hij in staat is normale arbeid te verrichten tegen een 
dienovereenkomstige beloning. 
Het voorafgaande samenvattend, kan men zeggen: Het G.A.B. voert 
de hem opgedragen taak (het bemiddelen tussen vraag en aanbod van 
arbeidskrachten en het bewerkstelligen van een overeenkomst tussen 
werkgever en werknemer) op de juiste wijze uit. Het bureau bemiddelt 
echter slechts voor passend werk voor minder-validen tegen een nor­
maal c.A.o.-loon en niet voor een gedeeltelijke dagtaak tegen een dien­
overeenkomstig loon. De minder-valide wordt dusdoende bij zijn sociale 
revalidatie niet voldoende begeleid. Dat het G.A.B. nooit naar plaatsing 
van minder-valide werkkrachten tegen een lager loon zou zoeken, is niet 
juist (de Boer, 1966). Wel wordt bemiddeld voor licht werk voor ie­
mand met beperkte mogelijkheden, welke werkzaamheid veelal een 
lager loon oplevert dan het loon dat met het vroegere werk verkregen 
werd (de Boer, 1966). 
Het geneeskundig onderzoek, ingesteld door het G.A.B. dient niet uit­
sluitend gericht te zijn op de arbeidsbemiddeling, doch ook op de be­
roepskeuze-voorlichting en vakopleiding. De G.A.B.-arts dient aan de 
ambtenaren van beroepskeuze-voorlichting, vakopleiding en arbeids­
bemiddeling van het G.A.B. een inzicht te geven in de resterende licha-
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melijke functies en de beperkingen die door de invaliditeitsoorzaak zijn 
ontstaan. 
Naast de bemiddelingstaak van het G.A.B. is het adviseren omtrent 
scholing, her- en omscholing eveneens een taak van het G.A.B. De 
beroepskeuze-adviseur en de beroepskeuze-psycholoog vervullen ten 
deze een belangrijke rol. De beoordeling van de mogelijkheid van aan-
passing van de gehandicapte aan de eisen die voor het verrichten van 
arbeid worden gesteld, heeft drie aspecten, nl. : 
- kan de gehandicapte de vereiste inspanning gedurende de voorge-
schreven tijd en in het noodzakelijke tempo volhouden? 
- is de gehandicapte in staat de vereiste beroepshandehngen uit te 
voeren ? 
- is de gehandicapte in staat te werken onder de arbeidsomstandigheden 
waaronder die werkzaamheden moeten worden verricht, zonder zijn 
eigen gezondheid en veiligheid te schaden of de gezondheid of veilig-
heid van anderen in gevaar te brengen? 
De belastbaarheid, de lichamelijke verrichtingen, de invaliditeitsoor-
zaak, alsmede de persoonlijkheid van de minder-valide zijn bepalend 
voor het vaststellen van het begrip 'passende arbeid'. 
De toenemende leeftijd bemoeilijkt de werkzoekende zélf werk te 
vinden. De werknemer heeft, naarmate hij ouder is, vaker behoefte aan 
de hulp van het G.A.B. voor het vinden van passende arbeid. 
Bij het zoeken naar werkgelegenheid beperkt de afdeling Bijzon-
dere Bemiddeling van het G.A.B. zich tot de als bonafide bekend 
staande ondernemingen, terwijl om voor de gehandicapten een ge-
schikte plaats te vinden, de arbeidsanalyse en beroepenkunde benut 
wordt. Er wordt alleen bemiddeld voor een betrekking in het vrije be-
drijf als er een redelijke verwachting is dat de plaatsing zal slagen. 
Voor hen die niet in staat zijn tot een arbeidsprestatie in het nor-
male bedrijfsleven, maar die niettemin door hun resterend arbeids-
vermogen werk van economische betekenis kunnen verrichten, is er 
werk in de vorm van beschutte arbeid in de sociale werkplaatsen en 
op buitenobjecten volgens de WerkvoorzieningsregeUng van 1949 (zie 
3.7.2). 
Het blijkt dat een derde deel van de mannen werd bemiddeld naar 
het normale bedrijfsleven, terwijl eveneens een derde deel beschutte 
arbeid ging verrichten (de Boer, 1966). Sommigen van deze laatsten 
ontvangen in de G.s.w. een zekere arbeidstraining ter voorbereiding op 
de arbeid in het vrije bedrijf. Van een doorstroming van de G.s.w. naar 
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het vrije bedrijf komt in de praktijk echter weinig terecht. Vooral de 
oudere minder-valide arbeiders blijven hangen in de G.s.w. 
De benadering van en de zorg voor een verantwoorde arbeidsinpas-
sing van de geestelijk en/of lichamelijk gehandicapte werknemer door 
het G.A.B, is van een andere geaardheid dan die van de uitkering-ver-
lenende instanties. Men kan zich afvragen of de thans gevolgde bemid-
delingsmethode door de G.A.B.'s wel het optimale rendement oplevert 
voor de minder-validen. De taak van het G.A.B. zou m.i. niet alleen een 
bemiddelende tussen vraag en aanbod moeten zijn, maar meer een 
streven om 'the right man on the right place' te krijgen, ook de gehan-
dicapte 'right man'. 
De feitelijke tewerkstellingsbemiddeling vanwege het G.A.B. is in het 
algemeen beslist onvoldoende m.b.t. de uitvoering van de sociale ver-
zekeringswetten op het gebied van ziekte of invaliditeit. De gegevens 
over vacante plaatsen in het vrije bedrijf waarover het G.A.B. beschikt 
zijn ten enenmale onvoldoende (de Boer, 1%6). Het komt voor dat de 
werkgevers er de voorkeur aan geven via advertenties de arbeids-
markt te benaderen i.p.v. het G.A.B. in te schakelen. 
De goede wil van de verzekerde alsmede zijn eigen activiteit zijn -
zoals reeds gezegd - bij de pogingen werk te vinden van essentieel be-
lang. Een belemmerende factor daarbij is dat een aantal verzekerden 
tegenwoordig liever eerst af wacht of zij rente en/of bijslag ontvangen, 
een uitvloeisel o.m. van de huidige, hoge bijslagen krachtens de i.w.i., 
de hoge lonen in de G.s.w. en de omstandigheid dat bij een invahditeit 
van minder dan 55% (voor l-7-'66) geen rente en/of bijslag krachtens 
de i.w. en de i.w.i. verstrekt wordt. Meermalen verwerven de verzeker-
den zich dan een hoger inkomen dan zij zouden hebben kunnen ver-
dienen met gedeeltelijk werken in het vrije bedrijf. 
3.6.1. Enige verschillen in uitgangspunt tussen het G.A.B, en de uitvoer-
ders van de I.W. en de I.W.I. 
Voor het G.A.B. geldt, zoals onder 3.6 reeds besproken, bij de bemidde-
ling als beginsel dat de minder-valide in de te verkrijgen vacature een 
optimaal inkomen moet kunnen verdienen. Onder optimaal inkomen 
wordt door het G.A.B. dan verstaan het ook voor de geheel-valide rech-
tens geldende c.A.o.-loon. 
Bij de toepassing van de invaliditeitswetten gaat het ook om gedeel-
telijke vervulling van een volwaardige werkkring en een daarmee cor-
responderend inkomen. 
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Het G A B als dienstv erlenende instelling bemiddelt alleen indien be-
trokkene blijk geeft een functie in het bedrijfsleven te ambiëren Indien 
dit met het geval is, constateert het G λ в dat verzekerde met plaats­
baar is 
Het G A B stelt zich als bemiddelende instantie vanzelfsprekend op 
het standpunt dat er sprake dient te zijn van een reële werkaanbiedmg, 
een bestaande vacature Is er een dergelijke vacature dan dient eerst 
nog te worden nagegaan of een optimaal gunstig werkmiheu aanwezig 
is 
Het zou echter met de geest van de invahditeitswetten in strijd zijn, 
slechts dan tot plaatsbaarheid van minder-ν ah den te besluiten, als de 
minder-validen een concrete werkaanbiedmg is gedaan 
Het G A B verleent in beginsel geen bemiddeling voor gedeeltelijke 
vervulling van een volwaardige werkkring en \oor marginale dienst­
betrekkingen1 Het G A B heeft derhalve geen speciale aandacht voor 
de mogelijkheden die daartoe bestaan Het is dan ook de vraag of het 
G A B wel voldoende inzicht heeft m dat deel van de arbeidsmarkt waar 
minder-validen ook voor een gedeeltelijke dagtaak geplaatst kunnen 
worden 
Het verschil m uitgangspunt tussen het G A B en de uitvoeringsor­
ganen van de invahditeitswetten kan ertoe leiden dat een gehandicapte 
die door het G A B met plaatsbaar wordt geacht voor het vrije bedrijfs­
leven, с q te werk gesteld wordt en in G s w -verband blijft werken, 
niettemin mei als invalide in de zin der onderhavige wetgeving kan 
worden aangemerkt Het is kennelijk de bedoeling van de wetgever ge­
weest de plaatsingsmogelijkheden van gehandicapten in het vrije be­
drijf zoveel mogelijk te bevorderen 
Bemiddeling voor het vrije bedrijf voor ten dele werken tegen daar­
mee overeenkomende - lagere - beloning zal evenmin effect sorteren 
voor in G s w -verband werkende minder-validen Bij de G s w ont­
vangen zij immers een hoger loon en zij zijn in het algemeen niet bereid 
om met een lager loon in het vrije bedrijf genoegen te nemen Een aan­
vullende uitkering zou een oplossing kunnen zijn Om deze reden blijft 
bemiddeling voor de G s w -arbeiders meestal achterwege 
Zeer belangrijk voor de plaatsing van minder-validen is het feit dat 
bij het G A B , maar ook bij de R V A. en bij de s ν в , er niet steeds vol-
1
 Onder marginale dienstbetrekkingen verstaat men diensten die niet een vol­
ledige dagtaak omvatten, zoals kranten of tijdschriften of reclamefolders be­
zorgen, kwitantielopen, babysitten 
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doende inzicht in de arbeidsmarkt voor gedeeltelijke dagtaken en mar-
ginale dienstbetrekkingen aanwezig is. 
Voor de minder-validen is het G.A.B. het overheidsorgaan dat voor 
arbeid kan zorgen. Wanneer inschrijving aldaar niet tot resultaat leidt, 
geldt dit voor de meeste minder-validen als bewijs dat arbeid in het 
vrije bedrijf niet mogelijk is. Dat is een logische maar onjuiste gedachte. 
Het feit dat door het G.A.B. tot niet bemiddelbaar werd geconcludeerd, 
kan de verzekerde stimuleren naar een te ideaal gestelde positie t.a.v. 
werkverrichting en werkmilieu te streven en bij hem een te grote be-
duchtheid voor mislukking wakker roepen. 
3.7. Sociale Werkplaatsen 
Indien geen geschikt werk voor de gehandicapte kan worden gevonden 
in het vrije bedrijf, kan hij geplaatst worden in beschutte arbeid1. In 
Nederland vindt deze beschutte arbeid plaats in de Sociale Werkplaat-
sen en op zgn. buitenobjecten, van gemeente, meerdere gemeenten, 
streek, stichtingen, verenigingen (A.V.O.) en combinaties van het 
bovengenoemde. 
3.7.1. Beschutte arbeid 
In Nederland verstaat men onder beschutte arbeid, arbeid welke aan 
de volgende eisen voldoet of die de volgende doeleinden nastreeft : 
- het verschaffen van werk onder voorwaarden die zo dicht mogelijk 
een normaal niveau benaderen, waarbij echter volledig rekening 
wordt gehouden met de beperkingen en mogelijkheden van de be-
trokkenen ; 
- wennen en aanpassen aan regelmatig werk (speciaal voor de onge-
schoolde arbeiders) en her- en omscholing; 
- het verschaffen van bezigheid om sociale achteruitgang te voorko-
men; 
- het testen van iemands arbeidsgeschiktheid en arbeidsbereidheid ; 
- het bieden van compensatie voor uitkering in de bijstandssfeer. 
1
 Europese Seminar 1953, Den Haag over beschutte arbeid: 'Voor hen die niet 
in staat zijn de arbeidsprestatie voor het normale bedrijfsleven op te brengen, 
maar die niettemin door hun resterend arbeidsvermogen werk van economische 
betekenis kunnen verrichten, is behoefte aan werkvoorziening.' 
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3.7.2. De Gemeentelijke Sociale Werkvoorzieningsregeling van 1949 
(G.S.W.) 
De Gemeentelijke Sociale Werkvoorzieningsregeling van 1949 werd de 
gemeentebesturen ter uitvoering opgedragen. Nadat aanvankelijk de 
regeling alleen werd uitgevoerd op de zgn. buitenobjecten, had spoedig 
een uitbreiding plaats door het invoegen van de beschuttende werk­
plaatsen in G.s.w.-verband. Die regeling onderging in 1952 een algehele 
herziening. Een belangrijke verbetering was dat de Ziektewet, de Onge­
vallenwet, de Invaliditeitswet en het Ziekenfondsenbesluit van toe­
passing werden op de G.s.w.-arbeiders. 
De grens van toelating is een minimumprestatie van een derde van 
hetgeen een valide werknemer onder dezelfde omstandigheden normaal 
presteert, of van wie kan worden verwacht dat door systematische en 
intensieve arbeidstraining dit niveau van een derde kan worden be­
reikt. (Het mag overigens jaren duren voordat dit niveau bereikt wordt). 
In Nederland zijn thans circa 200 gemeentelijke sociale werkplaatsen 
voor handarbeiders (G.S.W.) en hoofdarbeiders (s.w.н.-regeling) met 
een capaciteit van circa 25.000 plaatsen. 
Slechts personen die niet in staat zijn onder normale omstandigheden 
arbeid te verrichten, worden in beschutte arbeid geplaatst. 
Enkele belangrijke artikelen uit de G.s.w.-regeling zijn: 
art. 19 - De G.s.w.-regeling is van toepassing op degenen die om hoofd­
zakelijk in de persoon gelegen oorzaken voorshands in het normale ar­
beidsproces niet plaatsbaar zijn, dan wel naar verwachting meer blij­
vend op werkgelegenheid in het kader van deze regeling zijn aange­
wezen. 
art. 20 - Voor toelating gelden de volgende eisen : 
a. lichamelijk en geestelijk in staat zijn tot het verrichten van produk-
tieve arbeid; 
b. bij het G.A.B, dient men als werkzoekende te zijn ingeschreven; 
с uit een verklaring van de directeur van het G.A.B. moet blijken dat 
bemiddeling voor passende arbeid in het normale arbeidsproces 
(waaronder begrepen bemiddeUng voor een object van aanvullende 
werkgelegenheid) scholing op een centrum voor vakopleiding of in 
het bedrijfsleven, niet mogelijk is; 
d. dat hem volgens de Arbeidwet 1919 niet verboden is arbeid te ver­
richten ; 
e. dat betrokkene de leeftijd van 65 jaar niet heeft bereikt. 
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3.7.3. De G.S.W.-regeling in de praktijk 
Sommige werknemers in G.s.w.-verband ontvangen een zekere arbeids-
training teneinde te wennen aan de arbeid in het vrije bedrijf óf zij 
worden getoetst voor welke arbeid zij geschiktheid bezitten. Dit ge-
schiedt nogal eens wanneer plaatsing in het vrije bedrijf door omstandig-
heden niet direct mogelijk is. Dan kan plaatsing in een beschuttende 
werkplaats of bij een zgn. open object in het kader van de G.s.w. of 
s.w.H. gewenst zijn om zodoende de gehandicapte te trainen teneinde 
hem t.z.t. alsnog weer een plaats in het vrije bedrijf te bezorgen. In de 
praktijk komt, zoals gezegd, vooral m.b.t. de oudere minder-validen, 
van deze doorstroming naar het vrije bedrijf weinig terecht. 
In Nederland zijn in de beschuttende werkplaatsen zowel de 'blijvers' 
als de 'doorstromers' ondergebracht. In Nederland is een zekere aversie 
bij de minder-validen die in aanmerking komen voor plaatsing in het 
vrije bedrijf, ten opzichte van de G.s.w.-ers te constateren en wel omdat 
de G.s.w.-ers tengevolge van het relatief grote aantal blijvend gehandi-
capten een zeker stigma van minder-volwaardig hebben, vooral ook 
omdat lichamelijk en/of geestelijk gehandicapten op hetzelfde object 
en dikwijls ook in dezelfde afdeling werken. In het kader van de sociale 
revalidatie zou het in vele gevallen de voorkeur verdienen de gehandi-
capte te plaatsen in de G.s.w., daar met de inschakeling van de object-
leiding, de maatschappelijke werker, de bedrijfsarts van de G.s.w. en de 
ambtenaar van de Bijzondere Bemiddeling van het G.A.B., waarschijn-
lijk meer waarborgen voor de sociale revalidatie verkregen worden dan 
in het vrije bedrijf. 
Het accent ligt bij de G.s.w. wel op de revahdatie, maar in de praktijk 
zijn de resultaten minder groot dan men zou mogen verwachten. De 
reden daarvan is waarschijnlijk gelegen in het feit, dat niet altijd wordt 
voldaan aan de gestelde voorwaarden voor toelating tot de G.s.w. De 
mogelijkheden van her- en omscholing, revalidatie e.d. zijn thans niet 
steeds voldoende. Deze en andere wensen kunnen echter vaak t.g.v. 
een tekort aan financiën (Rijk/Gemeenten) niet verwezenlijkt worden. 
Wij mogen zeggen dat er in G.s.w.-verband reeds veel bereikt is op 
het gebied van de arbeidsvoorziening voor minder-validen, maar er zijn 
nog onvervulde wensen als: 
- een doelbewuster en meer planmatige sociale en arbeids-revalidatie ; 
- uitbreiding van arbeidsmogelijkheden waarbij o.a. ook eigen Produk-
ten worden gemaakt, onafhankelijk van de opdrachten van de in-
dustrie ; 
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- meer mogelijkheden voor het aantrekken van deskundigen, waardoor 
de voorlichting, vorming en het vakonderwijs meer worden benut ; 
- uitbreiding van het aantal Algemene Revalidatie Afdelingen (A.R.A.). 
3.7.4. Wet Sociale Werkvoorziening 
De Wet Sociale Werkvoorziening draagt de gemeentebesturen op te be-
vorderen dat allen die, tengevolge van aangeboren of tijdens het leven 
ontstane gebreken, kwalen of afwijkingen, van lichamelijke, psychische 
of karakterologische aard, tijdelijk of voorgoed van arbeid in een nor-
male dienstbetrekking zijn uitgesloten, in dienst worden genomen om 
onder aangepaste omstandigheden tegen loon arbeid te verrichten. 
De schadelijke gevolgen die kunnen worden ondervonden door de 
minder-valide werklozen, kunnen zijn: 
- aantasting van zijn toekomstbeeld, ontwikkelingvan een minderwaar-
digheidsbesef, vermindering van de mogelijkheid tot zelfontplooiing; 
- het buitengesloten zijn of het verminderen of verdwijnen van 
sociale relaties; 
- het ontstaan van een materiële afhankelijkheidspositie, minimaal be-
staan, het niet-deelhebben in de welvaart. 
De gemeentebesturen dienen te bevorderen dat degene die in overeen-
stemming met de bepaUng van de wet in aanmerking komt voor een 
plaats in de Sociale Werkvoorziening, daarin ook wordt opgenomen. 
Het sociaal grondrecht waarop deze wet gebaseerd is, is het recht op 
arbeid voor iedereen, ook voor de gehandicapten. Ook buitenlanders 
kunnen in het algemeen in G.s.w. of in s.w.H.-verband geplaatst 
worden bij Algemene Maatregel van Bestuur. 
3.8. De Sociale Verzekeringsbank (S.V.B.) 
Nadat een aanvraag om rente en/of bijslag door de R.V.A. is behandeld 
worden alle gegevens en rapporten met het advies van de R.V.A. aan 
de S.V.B. te Amsterdam gezonden. Na beoordeling van deze stukken, 
wordt beslist over het al dan niet toekennen van rente en/of bijslag 
aan de verzekerde. 
De belangrijkste afdelingen die tot de beoordeling bijdragen zijn: 
- de Medische Afdeling Invaliditeitswet (M.I.W.) 
- de Afdeling Invaliditeits- en Ouderdomswetten (i.w.) 
- de Arbeidskundige Dienst van de Invaliditeitswet (A.D.I.W.). 
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Л^оогіз wordt de Juridische Afdeling (j.A.) van de S.V.B. ingeschakeld 
indien juridische aspecten in het geding zijn. 
In verreweg de meeste gevallen adviseert de Medische Afdeling, even­
tueel na overleg met de afdeling i.w. en in sommige gevallen in overleg 
met de Arbeidskundige Dienst. Het advies wordt uitgebracht aan de 
directie van de S.V.B. en deze neemt uiteindelijk een besHssing namens 
het bestuur. 
Indien de geneeskundige van de M.I.W. meent niet over voldoende 
gegevens te beschikken teneinde een gefundeerd advies omtrent de ver­
zekerde te kunnen uitbrengen, kan hij nadere gegevens of rapporten 
vragen aan de R.V.A. Betreft het loon- of arbeidskundige kwesties, dan 
wordt er meestal door de afdeling i.w.-rente gecorrespondeerd met de 
R.V.A. 
De geneeskundige vraagt, indien nodig, rapporten van specialisten 
of medische aanvullingen aan de R.V.A., zoals bijv. inlichtingen van de 
medisch adviseur van de в.v., de bedrijfsarts, de huisarts of behande­
lende specialist, de G.s.w.-arts, G.A.B.-arts, e.a. 
De beoordeling en advisering omtrent al dan niet toekennen van 
rente en/of bijslag aan de verzekerden geschiedt dan verder door de 
afdeling i.w.-rente na verkregen adviezen van de M.I.W. 
Het spreekt vanzelf dat een goede samenwerking en veel overleg tus­
sen de medische afdeling en de andere afdelingen noodzakelijk is voor 
een juiste en uniforme uitvoering van de i.w. en de i.w.i. 
Ten aanzien van nieuwe aanvragen houdt de beoordeling in, dat aan 
de hand van de door de betreffende R.V.A. overgelegde gegevens en rap­
porten en het uitgebrachte advies, door de S.V.B. wordt nagegaan of er 
voldaan is aan de voorwaarden voor toekenning van rente en/of bijslag 
en indien dit het geval is, met ingang van welke datum en in welke in-
validiteitsklasse verzekerde geplaatst dient te worden. Verder moet wor­
den nagegaan of, naar verwacht wordt, de invaliditeit blijvend is of 
tijdelijk en of de bijslag eventueel gekort moet worden krachtens art. 22 
der i.w.i. 
De verzekerde ontvangt van de S.V.B. een voor beroep vatbare be­
slissing. 
Indien door het bestuur van de S.V.B. beslist is dat verzekerde in 
aanmerking komt voor rente en/of bijslag, heeft als regel tegelijkertijd 
betaalbaarstelling plaats van de toegekende bedragen. Dit geschiedt 
normaal aan de gerechtigde verzekerde zelf, maar soms aan instanties 
als: de betreffende в.v., gemeentelijke sociale diensten, pensioenfond­
sen enz. op grond van een door de verzekerde afgegeven machtiging. 
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Nadat een verzekerde (wets) invalide is verklaard en een uitkering 
krachtens de i.w. of i.w.i. ontvangt, heeft, indien nodig, een geregelde 
controle plaats. Deze controle blijft niet beperkt tot het vaststellen 
van het feit of verzekerde al dan niet nog (wets)invalide is, maar ook 
dient te worden nagegaan of de klasse-indeling nog juist is en of het 
uit te keren bedrag wijziging dient te ondergaan, bijv. i.v.m. toepassing 
van anticumulatiebepalingen. Ook moet tijdig zorg gedragen worden 
voor schorsing van de rente en/of bijslag als de verzekerde bijv. weer is 
gaan werken of wanneer uit rapporten blijkt dat verzekerde waarschijn-
lijk niet meer (wets)invalide is of wanneer de verzekerde de leeftijd van 
65 jaar heeft bereikt. 
Heeft een aanvrager in het buitenland gewerkt en is hij daardoor ver-
plicht verzekerd geworden, dan dient de verzekerde ook beoordeeld te 
worden volgens de in dat land geldende eisen, indien althans door Ne-
derland met dat land een overeenkomst betreffende de sociale verzeke-
ringen is gesloten. Ten aanzien van buiten Nederland wonende verze-
kerden gelden dienovereenkomstige afspraken. 
De arbeidskundige dienst van de S.V.B., afdeling i.w., heeft niet al-
leen tot taak te adviseren ten behoeve van de beoordeling van concrete 
gevallen (adviezen gevraagd door M.I.W. of i.w.-rente) maar geeft ook 
instructies en voorlichting aan buitendienst-ambtenaren van de 
Raden v. A. Deze krijgen opdracht een arbeidskundig rapport omtrent 
verzekerde uit te brengen, maar zijn meermalen niet in staat dit naar 
behoren te doen, omdat zij daartoe geen opleiding hebben genoten. 
Doordat de beoordeling van alle aanvragen centraal geschiedt door 
de S.V.B., wordt de uniformiteit van deze beoordelingen en dus ook van 
de beslissingen bevorderd. Desondanks komen er soms verschillende be-
oordelingen en beslissingen tot stand t.a.v. gelijke casus. Veel contact, 
overleg en besprekingen tussen M.i.w.-artsen onderling en tussen afd. 
M.i.wT. en afd. i.w.-rente, kunnen de uniformiteit van de beoordelingen 
bevorderen en onjuiste beslissingen tot een minimum beperken. 
Deze samenwerking is niet alleen gewenst tussen de afd. M.I.W. en de 
afd. i.w.-rente, doch ook met de Arbeidskundige Dienst (A.D.I.W.) en 
de Juridische Afdeling (j .A.). De samenwerking met de j.A. is vooral van 
belang bij de beroepszaken, indien verzekerde in beroep is gegaan bij 
de R.v.B. of indien de verzekerde of de S.V.B. in (hoger) beroep is ge-
gaan bij de c.R.v.B. 
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3.8.1. De toepassing van artikel 22 der I.W.I. 
Artikel 22 der i.w.i. luidt: 'Indien de rentetrekker inkomsten uit arbeid 
geniet, die niet een kennelijk tijdelijk karakter hebben en meer bedra­
gen dan evenredig is aan zijn nog bestaande arbeidsongeschiktheid, ter­
wijl er nochtans geen gronden aanwezig zijn om de bijslag in te trekken 
of te herzien, is de s.v.в. bevoegd, zolang betrokkene die inkomsten ge­
niet, de bijslag niet of slechts gedeeltelijk uit te betalen, behoudens de 
bevoegdheid van de rechter om te beoordelen of de s.v.в. van haar be­
voegdheid een redelijk gebruik heeft gemaakt.' 
Voor de toepassing van het bepaalde in het vorige lid wordt de rente­
trekker of de daarmee gelijkgestelde, al naar gelang hij is ingedeeld in 
invaliditeitsklasse А, В, С of D, geacht 10%, 25%, 40% of 50% ar­
beidsgeschikt te zijn. De minister van Sociale Zaken en Volksgezond­
heid kan met betrekking tot het bepaalde in dit artikel regelen stellen. 
Het verwerven van inkomsten uit arbeid door een uitkering-genie­
tende verzekerde behoeft op zichzelf geenszins een omstandigheid te 
zijn welke tot verlaging of intrekking van de uitkering zou dienen te 
leiden. De hoogte van het inkomen dat een gedeeltelijk invalide ver­
zekerde door het verrichten van arbeid weet te verwerven, zal echter een 
indicatie kunnen vormen bij het bepalen van de mate van invaliditeit. 
Met arbeid wordt bedoeld passende arbeid die verzekerde in billijk­
heid kan worden opgedragen. Een herziening of stopzetting van de uit­
kering kan het gevolg zijn indien de verzekerde meer verdient dan met 
zijn invaliditeit overeenkomt. Normaal is een evenwichts-situatie tus­
sen het loon dat door arbeid wordt verdiend en de rest-validiteit nl. : 
10% loon klasse А restvaliditeit 0-20% 
2 5 % „ „ В restvaliditeit 20-33^% 
40% „ „ С restvaUditeit 3 3 H 5 % 
50% „ „ D restvaliditeit 45-55% 
Dit geldt niet voor de verzekerden die loon verdienen met arbeid die 
niet in billijkheid kan worden opgedragen of met arbeid die schadelijk 
is voor de gezondheid van verzekerde. In deze gevallen kan niet tot ver­
laging van de invaliditeitsklasse of stopzetting van de uitkering wor­
den besloten. Korting is dan wel toegestaan. Het gaat voorts alleen 
om loon of inkomen uit arbeid verkregen. Alle inkomsten niet uit ar­
beid verkregen, kunnen dus buiten beschouwing blijven. 
Een verzekerde dient alleen krachtens artikel 22 gekort te worden op 
de bijslag, indien rente plus bijslag plus inkomen uit arbeid te zamen 
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meer bedragen dan het normale loon of inkomen uit arbeid vóór de in-
gangsdatum van de invaliditeit van verzekerde. 
3.9. Raden van Beroep en de Centrale Raad van Beroep 
Indien een verzekerde het niet eens is met de beslissing van de s.v.в. 
kan hij in beroep gaan bij de R.V.B. Hij kan niet alleen in beroep gaan 
tegen een afwijzing van rente en/of bijslag-aanvrage, maar ook tegen 
de bepaling van de ingangsdatum van de uitkering, de invaliditeits-
klasse-indeling, de korting die wordt toegepast, enz. Kortom: iedere 
beslissing is voor beroep vatbaar. 
Wordt de beslissing van de s.v.в. door de R.V.B. bevestigd, dan heeft 
de verzekerde nog de gelegenheid in hoger beroep te gaan bij de c.R.V.B. 
Wordt het beroep gegrond verklaard en de beslissing van de s.v.в. door 
de R.V.B. vernietigd, dan kan de S.V.B. in beroep gaan bij de C.R.V.B. 
Zowel de R.V.B. als de C.R.V.B. kunnen, indien gewenst, opnieuw een 
rapport omtrent verzekerde laten uitbrengen door een deskundige, bijv. 
een specialist en/of arbeidskundige. 
De Raden v. B. en de C.R.V.B. hebben meestal hun vaste deskundigen. 
Deze Raden kunnen verder nog getuige-deskundigen oproepen. 
Bij de rechtszitting kunnen beide partijen (verzekerde en S.V.B.) zich 
doen vertegenwoordigen door een medicus, jurist of een arbeidskun­
dige e.a. 
De jurisprudentie - vooral die van de C.R.V.B. - is zeer belangrijk 
voor de wijze van uitvoering van de i.w. en de i.w.i. 
3.10. Revalidatie 
'Wat ook de oorzaak is van de invaliditeit, iedere gehandicapte heeft 
recht op arbeid'. 
Een aanbeveling op de Arbeidsconf eren tie te Philadelphia in 1944 
luidde als volgt : 
'Invalide arbeidskrachten moeten, wat ook de oorzaak van hun inva­
liditeit is, beschikken over de meest uitgebreide faciliteiten ten aanzien 
van bijzondere voorlichting bij beroepskeuze, bijzondere beroepsoplei­
ding, scholing en herscholing en het verkrijgen van nuttige arbeid.' 
De arbeidsconferentie in 1950 te Genève concludeerde: 
'De vakopleidingspolitiek voor minder-validen dient te worden vast-
gesteld op grond van nauwe samenwerking tussen de organen die zich 
bezighouden met de medische revalidatie, sociale zekerheid, beroeps-
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keuze, vakopleiding en bijzondere bemiddeling en tevens in samenwer-
king met de werkgevers en werknemers-organisaties.' 
De mogelijkheden die de i.w. biedt zijn echter te beperkt om de 
minder-validen op kosten van het Invaliditeitsfonds (I.F.) te revalideren 
volgens bovengenoemde aanbevehngen. Wel maakten de bepalingen 
van de i.w. het mogelijk verzekerden een behandeling of verpleging te 
geven voor rekening van het I .F. en wel krachtens de artikelen 99 en 
100 van de i.w., indien een blijvende invaliditeit dreigt en indien dit 
gevaar door een bepaalde behandeling kan worden afgewend. 
Krachtens artikel 105 van de i.w. kan een verzekerde worden behan-
deld of verpleegd in het belang van het gehele of gedeeltelijke herstel 
van verloren arbeidskracht. Het aantal gevallen, die voor rekening van 
het I .F . worden gerevalideerd, is sterk gereduceerd door de invoering 
van het Ziekenfondsenbesluit in 1941. 
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Doel en opzet van het onderzoek 
4.1. Doel van het onderzoek 
Het doel van het onderzoek is geweest bij de categorie mannen van 55 
t/m 64 jaar die een rente en/of bijslag krachtens de i.w. en de i.w.i. 
hadden aangevraagd, na te gaan: 
a. de procedure van de behandeling van een dergelijke aanvraag; 
b. de moeilijkheden die zich bij de uitvoering van de invaliditeitswetten 
voordoen ; 
с de belangrijkste invaliderende ziekten en ziektengroepen ; 
d. de eventuele samenhang met de leeftijd van de aanvrager en het 
vaststellen van een invaliditeit; 
e. de sociale revalidatie van invalide-verklaarden ; 
f. de eventuele mogelijkheden van verbetering van de uitvoering van 
de invaliditeitswetten. 
4.2. Opzet van het onderzoek 
De opzet van mijn onderzoek is als volgt geweest : 
Aan de hand van een vrij uitvoerig vragenformulier (zie bijlage I), wer­
den gedurende een jaar gegevens verzameld van een representatieve 
steekproef van een op drie mannen van 55 t/m 64 jaar die een uitkering 
krachtens de i.w. en/of de i.w.i. hadden aangevraagd. Het vragenfor­
mulier was van te voren getoetst bij 200 van dergelijke aanvragers. 
Enkele wijzigingen werden daarna in het oorspronkelijke vragenfor­
mulier aangebracht. 
Het formulier bevat een groot aantal gegevens, zoals leeftijd, beroep, 
invaliderende ziekten, medische en arbeidskundige rapporten, adviezen 
en beslissingen omtrent invaliditeit. 
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4-3· Onderzoekcategorie 
Mijn onderzoek betrof mannen die geboren waren tussen 31-12-1899 en 
1-1-1910. Het onderzoek had plaats tussen 31 mei 1965 en 1 juni 1966. 
Als leeftijd van de aanvrager is aangenomen de kalenderleeftijd op 
de dag van behandeling van zijn dossier. 
De leeftijd van 55 t/m 64 jaar heb ik gekozen: 
1. Omdat ik van mening ben dat vele ziekten zich omstreeks deze leef­
tijd manifesteren als invaliderende ziekten (hart- en vaatziekten, 
arthrosis deformans, emphysema pulmonum). 
2. Omdat deze leeftijd mogelijk een extra handicap is voor een plaatsing 
in het vrije bedrijf en daardoor mede een reden om deze personen in­
valide te verklaren. 
Het onderzoek heeft zich uitgestrekt over 4137 personen. Dit aantal is 
niet altijd constant 4137 gebleven, doch varieerde weleens van 4135 tot 
4139. Het zou een te kostbare zaak zijn geworden om de computer op­
nieuw alle ponskaarten te laten verwerken, temeer omdat de zeer kleine 
verschillen geen enkele invloed hebben op de resultaten van de uitkom­
sten van het onderzoek. Deze onderzochten van 55 t/m 64 jaar hadden 
voor 1 juni 1966 een aanvraag om rente en/of bijslag ingediend. In de 
periode van 1 juni 1965 t/m 31 mei 1966 werd door de s.v.в. een be­
slissing genomen over al dan niet toekennen van een invahditeits-
uitkering aan deze personen. Bij alle 110 van deze zelfde aanvragers 
die vóór 1 januari 1966 in beroep gingen tegen de beslissing van de 
s.v.B. bij de R.V.B., werd een nader onderzoek ingesteld naar de resul-
taten van de behandeling en de uitspraak van de R.V.B. (zie bijlage III) . 
Verder werden nog 99 willekeurig gekozen arbeidskundige rapporten 
kritisch bekeken, met als doel een inzicht te krijgen in de moeilijkheden 
van de samenstelling van deze belangrijk te achten rapporten. Deze 
rapporten betroffen niet speciaal personen van 55 t/m 64 jaar. 
4.4. Representativiteit 
De onderzoekcategorie is meen ik representatief voor de gehele cate-
gorie, daar ik gedurende een geheel jaar van alle personen die tot deze 
categorie behoren, en die verdeeld waren over geheel Nederland, elke 
derde in mijn onderzoek heb betrokken. Gedurende de gehele onder-
zoek-periode ben ik gecontroleerd door collegae de Boer en Bonke. Zij 
namen zo nu en dan en volkomen willekeurig een door mij reeds afge-
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werkt dossier en controleerden of het ingevulde vragenformulier volgens 
de gangbare maatstaven was behandeld. 
In de jaren 1965/66 was het aantal aanvragen om een invaliditeits-
uitkering ongeveer 45.000. Van deze 45.000 aanvragers betrof iets min-
der dan een derde deel personen van 55 jaar of ouder. Buiten het onder-
zoek zijn gelaten de vrouwen, mannen die in het buitenland werkten en 
buitenlanders die in Nederland werkten. Deze categorieën zijn gering 
in aantal en worden volgens een iets andere norm beoordeeld. Per dag 
zijn door mij gemiddeld 20 dossiers beoordeeld en verwerkt. 
Tabel 1. Raden van Arbeid en aantallen inwoners van het onder deze Raden ressorterende rayon. 
Rotterdam 
's Gravenhage 
Amsterdam 
Arnhem 
Utrecht 
Zwolle 
's Hertogenbosch 
Alkmaar 
Maastricht 
Groningen 
Dordrecht 
955.745 
877 899 
862.488 
769.453 
669.711 
661.435 
636.888 
594.765 
584.507 
530.649 
529.270 
Eindhoven 
Amersfoort 
Leeuwarden 
Haarlem 
Nijmegen 
Breda 
Leiden 
Hengelo 
Venlo 
Middelburg 
Assen 
520.554 
512.980 
500.935 
457.723 
454.006 
426.486 
419.700 
409.348 
369.874 
292.267 
267.191 
Tabel 2. In het onderzoek betrokken aanvragers, verdeeld naar Raad van Arbeid en leeftijd. 
Raad van Arbeid Onbe- 55]. 56). 57j. 58 j . 59]. 60j. 61). 62]. 63]. 64]. 65]. To-
kend taal 
1. Rotterdam 
2. 's Gravenhage 
3. Amsterdam 
4. Arnhem 
5. Utrecht 
6. Zwolle 
7. 's Hert.bosch 
8. Alkmaar 
9. Maastricht 
10. Groningen 
11. Dordrecht 
12. Eindhoven 
15. Amersfoort 
14. Leeuwarden 
15. Haarlem 
16. Nijmegen 
17. Breda 
18. Leiden 
19. Hengelo 
20. Venlo 
21. Middelburg 
22. Assen 
Totaal 
-
-
-
1 
-
_ 
1 
1 
_ 
-
_ 
-
-
-
-
-
1 
-
-
_ 
_ 
-
4 
18 
6 
11 
8 
9 
8 
6 
5 
15 
10 
5 
10 
3 
13 
7 
7 
6 
5 
7 
3 
4 
2 
168 
25 
18 
33 
19 
9 
12 
19 
13 
36 
19 
10 
17 
8 
11 
10 
13 
9 
7 
13 
8 
5 
6 
320 
30 
21 
44 
18 
15 
10 
13 
12 
36 
22 
10 
13 
11 
15 
7 
11 
5 
7 
26 
12 
2 
11 
351 
39 
27 
38 
22 
10 
18 
19 
20 
30 
14 
9 
18 
16 
19 
13 
21 
5 
7 
18 
15 
4 
7 
389 
40 
25 
39 
19 
24 
17 
25 
14 
34 
19 
12 
21 
13 
13 
10 
13 
4 
16 
22 
14 
12 
9 
415 
47 
25 
40 
22 
20 
22 
17 
18 
35 
28 
18 
14 
23 
19 
16 
14 
11 
14 
21 
16 
7 
10 
457 
48 
29 
45 
27 
19 
14 
31 
20 
40 
23 
14 
14 
18 
17 
15 
20 
13 
9 
27 
11 
8 
16 
478 
42 
41 
43 
31 
21 
30 
18 
21 
34 
28 
13 
26 
24 
14 
11 
14 
15 
21 
25 
13 
7 
12 
504 
43 
25 
63 
37 
32 
17 
24 
16 
31 
22 
15 
19 
24 
29 
19 
17 
17 
7 
17 
9 
12 
11 
506 
48 
32 
45 
25 
27 
24 
28 
25 
33 
19 
13 
20 
17 
26 
21 
15 
14 
5 
23 
10 
8 
13 
491 
1 
2 
6 
1 
4 
3 
1 
_ 
9 
6 
1 
1 
-
2 
2 
2 
2 
1 
7 
1 
-
-
52 
381 
251 
407 
230 
190 
175 
202 
165 
333 
210 
120 
173 
157 
178 
131 
147 
102 
99 
206 
112 
69 
97 
4135 
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Resultaten van het onderzoek 
5.1. Resultaten van het onderzoek aanvragers 
5.1.1. Raden van Arbeid 
5.1.1.1. Grootte van het rayon 
In volgorde van grootte - gerekend naar het aantal rayoninwoners per 
1-1-1966 - zien wij in tabel 1 de 22 Raden v. A. in Nederland. 
Tabel 3. In het onderzoek betrokken aanvragers, verdeeld naar Raad van Arbeid en leeftijd. 
Leeftijd 
Raad van Arbeid 56/58 j . 59/61 j . 62/64 j . 56/59 j . 60/64 j . Onbekend Totaal 
55/65 j . 
1. Rotterdam 
2. 's Gravenhage 
3. Amsterdam 
4. Arnhem 
5. Utrecht 
6. Zwolle 
7. 's Hertogenbosch 
8. Alkmaar 
9. Maastricht 
10. Groningen 
11. Dordrecht 
12. Eindhoven 
13. Amersfoort 
14. Leeuwarden 
15. Haarlem 
16. Nijmegen 
17. Breda 
18. Leiden 
19. Hengelo 
20. Venlo 
21. Middelburg 
22. Assen 
94 
66 
115 
59 
34 
40 
51 
45 
102 
55 
29 
48 
35 
45 
30 
45 
19 
21 
57 
35 
11 
24 
135 
79 
124 
68 
63 
53 
73 
52 
109 
70 
44 
49 
54 
49 
41 
47 
28 
39 
70 
41 
27 
35 
133 
98 
151 
93 
80 
71 
70 
62 
98 
69 
41 
65 
65 
69 
51 
46 
46 
33 
65 
32 
27 
36 
134 
91 
154 
78 
58 
57 
76 
59 
136 
74 
41 
69 
48 
58 
40 
58 
23 
37 
79 
49 
23 
33 
228 
152 
236 
142 
119 
107 
118 
100 
173 
120 
73 
93 
106 
105 
82 
80 
70 
56 
113 
59 
42 
62 
19 
8 
17 
10 
13 
11 
8 
6 
24 
16 
6 
11 
3 
15 
9 
9 
9 
6 
14 
4 
4 
2 
381 
251 
407 
230 
190 
175 
202 
165 
333 
210 
120 
173 
157 
178 
131 
147 
102 
99 
206 
112 
69 
97 
Totaal 1060 1350 1501 1475 2436 224 4135 
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Tabel 4. In hel onderzoek betrokken aanvragers verdeeld naar Raad van Arbeid en beroep. 
1. Rotterdam 
2. *s Gravenhage 
3. Amsterdam 
4. Arnhem 
5. Utrecht 
6. Zwolle 
7. 's Hertogenbosch 
8. Alkmaar 
9. Maastricht 
10. Groningen 
11. Dordrecht 
12. Eindhoven 
13. Amersfoort 
14. Leeuwarden 
15. Haarlem 
16. Nijmegen 
17. Breda 
18. Leiden 
19. Hengelo 
20. Venlo 
21. Middelburg 
22. Assen 
Onbekend 
Totaal 
Handarbeiders 
Aantal 
256 
139 
262 
137 
115 
101 
130 
85 
244 
96 
82 
85 
78 
75 
82 
94 
55 
58 
130 
68 
34 
33 
2449 
% van 
onderz. 
plaats, 
totaal 
67,2 
55,4 
64,3 
59,5 
60,5 
57,7 
64,4 
51,4 
73,6 
45,7 
68,4 
54,8 
49,7 
42,2 
62,6 
64,0 
54.1 
58,5 
63,2 
60,6 
49,3 
34,0 
59,3 
% van 
onderz. 
land. 
totaal 
10,5 
5,7 
10,7 
5,6 
4,7 
4,1 
5,3 
3,5 
10,0 
3,9 
3,3 
3,9 
3,2 
3,1 
3,3 
3,8 
2,2 
2,4 
5,3 
2,8 
1,4 
1,3 
100,0 
Landarbeiders 
% van 
Aantal onderz. 
plaats, 
totaal 
2 
10 
2 
5 
3 
8 
2 
10 
5 
27 
10 
2 
4 
18 
1 
3 
5 
9 
4 
2 
6 
14 
152 
0,5 
4,0 
0,5 
2,2 
1,6 
4,6 
1,0 
6,1 
1,5 
12,9 
8,3 
1,2 
2,5 
10,1 
0,8 
2,0 
4,9 
9,1 
1,9 
1,8 
8,7 
14,4 
3,7 
% van 
onderz. 
land. 
totaal 
1,3 
6,6 
1,3 
3,3 
2,0 
5,3 
1,3 
6,6 
3,3 
17,8 
6,6 
1,3 
2,6 
11,8 
0,7 
2,0 
3,3 
5,9 
2,6 
1,3 
3,0 
9,2 
100,0 
Employé 
% van 
Aantal onderz. 
plaats, 
totaal 
73 
52 
76 
37 
31 
17 
25 
27 
39 
19 
10 
34 
33 
20 
29 
15 
12 
16 
31 
12 
8 
9 
625 
19,2 
20,7 
18,7 
16,1 
16,3 
9,7 
12,4 
16,4 
11,7 
9,0 
8,3 
19,7 
21,0 
11,2 
22,1 
10,2 
11,6 
16,2 
15,0 
10,7 
11,6 
9,3 
15,1 
's 
% van 
onderz. 
land. 
totaal 
11,7 
8,3 
12,3 
5,9 
5,0 
2,7 
4,0 
4,3 
6,2 
3,0 
1,6 
5,4 
5,3 
3,2 
4,6 
2,4 
1,9 
2,6 
5,0 
1,9 
1,3 
1,4 
100,0 
5.1.1.2. Leeftijd 
De leeftijdsverdeling van de 4135 onderzochte aanvragers om rente 
en/of bijslag wordt aangegeven in de tabellen 2 en 3. 
Het aantal aanvragen van de afzonderlijke Raden v. A. varieert van 
69 in Middelburg tot 407 in Amsterdam. 
De volgorde van de grootte van de aanvragen bij de Raden v. A. 
is niet gelijk aan de volgorde van de rayongrootte. 
5.1.1.3. Beroep 
De beroepen zijn ingedeeld in 4 categorieën, t.w. : handarbeiders, land-
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Zelfstandigen 
Aantal 
% van % van 
onderz. onderz. 
plaats, land. 
totaal totaal 
Overige 
% van % van 
Aantal onderz. onderz. 
plaats, land. 
totaal totaal 
Onbekend Totaal 
Aantal 
31 
36 
54 
43 
30 
39 
32 
33 
34 
48 
12 
27 
40 
49 
14 
28 
20 
9 
32 
27 
17 
28 
8,1 
14,3 
13,3 
18,7 
15,8 
22,3 
15,8 
20,0 
10,2 
22,9 
10,0 
15,6 
25,5 
27,5 
10,7 
19,0 
19,6 
9,1 
15,5 
24,1 
24,6 
28,9 
4,5 
5,3 
7,9 
6,3 
4,4 
5,7 
4,7 
4,8 
5,0 
7,0 
1,8 
4,0 
5,9 
7,2 
2,0 
4,1 
2,9 
1,3 
4,7 
4,0 
2,5 
4,1 
19 
14 
13 
8 
11 
10 
13 
10 
10 
20 
б 
15 
2 
16 
S 
7 
10 
7 
9 
3 
4 
13 
5,0 
5,6 
3,2 
3,5 
5,8 
5,7 
6,4 
6,1 
3,0 
9,5 
5,0 
8,7 
1,3 
9,0 
3,8 
4,8 
9,8 
7,1 
4,4 
2,7 
5,8 
13,4 
8,4 
6,2 
5,8 
3,6 
4,9 
4,4 
5,8 
4,4 
4,4 
8,9 
2,7 
6,7 
0,9 
7,1 
2,2 
3,1 
4,4 
3,1 
4,0 
1,3 
1,8 
5,8 
381 
251 
407 
230 
190 
175 
202 
165 
333 
210 
120 
173 
157 
178 
131 
147 
102 
99 
206 
112 
69 
97 
2 
9,2 
6,1 
9,8 
5,6 
4,6 
4,2 
4,9 
4,0 
8,0 
5,1 
2,9 
4,2 
3,8 
4,3 
3,2 
3,6 
2,5 
2,4 
5,0 
2,7 
1,7 
2,3 
0,0 
683 16,5 100,0 225 5,4 100,0 4136 100,0 
arbeiders, employe's en zelfstandigen. Onder Overigen' zijn alle aan­
vragers ingedeeld, die niet vallen onder de bovenvermelde categorieën 
van beroepen, zoals bijv. losse arbeiders, werklozen, G.s.w.-arbeiders. 
Tabel 4 geeft duidelijke verschillen te zien in percentages van deze 
beroepscategorieën bij de 22 Raden v. A. Het percentage handarbeiders 
bedraagt in Maastricht 73,6 tegen 34,0 in Assen. Het hoogste percen-
tage (22,1) employe's zien wij in Haarlem, bij een gemiddelde van 15,1. 
Assen heeft een percentage landarbeiders van 14,4 tegen slechts 0,5 
in Amsterdam en Rotterdam. Het percentage zelfstandigen bedraagt 
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gemiddeld 16,5 en is het laagst in Rotterdam (8,1), het hoogste in 
Assen (28,9). 
Met betrekking tot de beroepsuitoefening blijken van de 4135 aan-
vragers er 3423 (82,7%) in loondienst werkzaam te zijn en 712 (17,2%) 
zelfstandig. Deze 712 aanvragers zijn dus vroeger in loondienst geweest 
en later zelfstandig geworden. 
5.1.1.4. Burgerlijke staat 
Tabel 5. In het onderzoek betrokken aanvragers verdeeld naar burgerlijke staat en 4 willekeurig ge-
kozen Raden van Arbeid t.w. grote stad-kleine stad en katholieke stad-protestantse stad. 
Landelijk Amsterdam Assen Groningen 's Hertogen-
Ongehuwd 
Gehuwd 
Weduwnaar 
Gescheiden 
Totaal 
aantal 
260 
3610 
170 
94 
4135 
O/ 
O 
6,3 
87,3 
4,1 
2,3 
100,0 
% 
6,6 
83,0 
3,7 
6,6 
100,0 
% 
12,4 
83,5 
4,1 
0,0 
100,0 
% 
7,6 
89,0 
3,3 
1,0 
100,0 
bosch 
o/ 
o 
5,4 
90,6 
3,5 
0,5 
100,0 
Vergelijking van de percentages in tabel 5 leert dat die voor gehiiwden 
en weduwnaars bij de genoemde Raden v. A. niet veel afwijken van de 
betreffende - gemiddelde - percentages voor het gehele land. 
Amsterdam is genomen als voorbeeld van een grote stad ; Assen als 
kleine stad met een plattelands karakter; 's Hertogenbosch als voor-
beeld van een overwegend katholieke stad en Groningen als voorbeeld 
van een overwegend protestantse stad. 
In Assen is het percentage ongehuwden bijna twee maal zo groot als 
het gemiddelde. Het percentage gescheiden verzekerden is voor de 
R.v.A. te Amsterdam bijna drie maal zo groot als het gemiddelde, ter-
wijl de betreffende uitkomsten voor Groningen en 's Hertogenbosch ver 
beneden dit gemiddelde liggen en in Assen nihil zijn. 
5.1.2. Opleiding 
In tabel 6 is het opvallend dat slechts een zeer gering aantal aanvragers 
meer opleiding heeft genoten dan L.o., al of niet met vakopleiding, nl. 
96 of 2,4%. Dit is wel verklaarbaar als wij bedenken dat de onder-
zochte aanvragers geboren zijn tussen 1900 en 1910. In de jaren 1912-
1925 was het onderwijs voor de meeste kinderen beperkt tot de lagere 
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school. De mogelijkheden voor meer uitgebreid, middelbaar of tech­
nisch onderwijs, waren destijds niet erg groot. 
Tabel 6. In het onderzoek betrokken aanvragers 
verdeeld naar opletdtng. 
Opleiding 
Alleen L O. 
M.O. 
Wetensch. onderwijs 
ι o. + vakopleiding 
M.O + vakopleiding 
Wetensch. 
opleiding 
Onbekend 
Totaal 
onderwijs + vak-
Aantal 
2684 
49 
3 
834 
41 
3 
525 
4139 
% 
64,8 
1,2 
0,1 
20,1 
1,0 
0,1 
12,7 
100,0 
5.1.3. Beroep 
5.1.3.1. Burgerlijke staat 
Wat de indeling in de zes beroepscategorieën aangaat zien wij in tabel 7 
en tabel 8, dat verreweg de grootste groep die van de handarbeiders is 
met 2447 van het totaal van 4135. Dan volgen de employe's met 625 
en de overige zelfstandigen (bakkers, kruideniers enz.) met 530. Op-
vallend is voorts dat het aantal landarbeiders bijna even groot is als 
dat van de zelfstandige landbouwers (resp. 152 en 144). Dit kan ik niet 
verklaren. Het aantal landarbeiders is waarschijnlijk veel groter dan 
het aantal verzekerde landbouwers. Deze krachtens de i.w. en i.w.i. 
verzekerde landbouwers zijn vroeger waarschijnlijk grotendeels als 
landarbeider in loondienst geweest. 
Tabel 7. In loondienst werkenden verdeeld naar beroep en burgerlijke staat. 
Beroep 
Landbouw 
Vrije beroepen 
Overige zelfst. 
Employe's 
Landarbeiders 
Handarbeiders 
Onbekend 
Totaal 
Totaal 
4 
3 
615 
150 
2426 
214 
3412 
Ongehuwd 
-
-
24 
23 
125 
43 
215 
Gehuwd 
3 
3 
567 
115 
2137 
145 
2970 
Weduwnaar ( 
-
-
15 
11 
106 
15 
147 
iescheiden 
1 
-
9 
1 
58 
11 
80 
63 
Tabel 8. Zelfstandigen verdeeld naar beroep en burgerlijke staat. 
Landbouw 
Vrije beroepen 
Overige zelfst. 
Employe's 
Landarbeiders 
Handarbeiders 
Onbekend 
144 
5 
527 
10 
2 
21 
2 
17 
1 
22 
-
-
2 
2 
120 
4 
476 
8 
2 
18 
-
Beroep Totaal Ongehuwd Gehuwd Weduwnaar Gescheiden 
15 14 
2 
Totaal 711 44 628 22 17 
Het is mogelijk dat de landbouwers vaak ten onrechte een invalidi-
teitsuitkering aanvragen. Het kan ook zijn dat hun beroep een dermate 
zware lichamelijke inspanning vergt, dat zij meer kans lopen invalide 
te worden dan de werknemers in de landbouw. Het aantal toe- en af-
wijzingen zou een antwoord kunnen geven op de veronderstellingen. 
Van de vrije beroepen zijn er blijkbaar weinig in loondienst (of in 
loondienst geweest). Van de 4135 aanvragers waren er slechts 9 afkom-
stig van deze groep. Van 216 aanvragers was het beroep onbekend, niet 
opgegeven of zij waren niet in een van de zes categorieën in te delen 
(c.s.w.-er, corveeër enz.). 
5.1.4. Verlengde ziekengelduitkering 
5.1.4.1. B.V.-en e.d. 
Van de 4135 aanvragers ontvingen er 2833 een verlengde ziekengelduit-
kering via een в.v., 1298 niet, terwijl dit van 4 aanvragers onbekend 
was. Van de 1298 waren er 808 aanvragers die geen recht hadden op 
een dergelijke uitkering, nl. 707 zelfstandigen en 101 loontrekkenden, 
wier inkomen boven de loongrens van de ziektewet lag. 
Er waren 490 van de 3323 - d.i. bijna 15% - die wel in aanmerking 
zouden kunnen komen voor een uitkering, maar die blijkbaar om de 
een of andere reden die uitkering toch niet ontvingen. 
De verlengde ziekengelduitkering heeft vrijwillig plaats door de в. . 
Deze uitkering begint na het verstrijken van de maximum uitkering 
krachtens de Ziektewet, d.i. normaal na 52 weken. De uitkering duurt 
meestal maximaal twee jaar, soms echter drie jaar of langer. Iedere 
B.v. heeft hier eigen regels voor en conform deze regels wordt een ver-
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Tabel 9. In het onderzoek betrokken aanvragers verdeeld naar B.V.-en en verlengde uitkering zieken­
geld. 
Verl. Geen veri. n.v.t. n.v.t. 
ziekengeld ziekengeld zelfst. boven 
uitkering uitkering loongr. 
Onbekend Totaal 
G.A.K. 
S.S.F.B. 
A.S.F. 
Detam 
Textiel 
Kleding 
Slagers 
Leder 
Grafische Industrie 
Tabak 
Bakkers 
V.Z.l. 
Inv. Coop. 
A.M.F. 
Ambtenaren 
o.w. 
Philips 
Hoogovens 
K.L.M. 
N.S. 
Overigen 
Niet bekend 
1259 
637 
119 
49 
154 
14 
21 
29 
40 
20 
19 
14 
3 
111 
133 
126 
9 
9 
5 
14 
44 
4 
70 
35 
6 
3 
2 
6 
-
-
53 
10 
7 
2 
2 
-
-
-
281 704 90 
1337 
672 
126 
52 
158 
18 
22 
30 
43 
22 
25 
14 
3 
164 
144 
133 
11 
15 
5 
14 
44 
1083 
Totaal 2833 490 707 101 4135 
Tabel 10. In het onderzoek betrokken aanvragers naar burgerlijke staat en verlengde uitkering 
ziekengeld. 
Loontrekkenden Loontrekkenden N.v.t. Boven de 
Onbekend uitkering geen uitkering zelfst. loongrens 
veri, ziekengeld veri, ziekengeld 
Totaal 
Ongehuwd 
Gehuwd 
Weduwnaar 
Gescheiden 
Niet bekend 
145 
2513 
122 
52 
-
68 ( = 32%) 
372 ( = 13%) 
24 ( = 1 6 % ) 
26 ( = 33%) 
-
42 
626 
22 
17 
-
4 
93 
2 
2 
-
259 
3607 
170 
97 
2 
Totaal 2832 490 707 101 4135 
lengde ziekengelduitkering toegekend. Deze uitkering geschiedt echter 
niet altijd. Bijvoorbeeld niet indien de verzekerde niet kostwinner is of 
indien hij nog slechts korte tijd bij de betreffende в. . is aangesloten. 
Voorts is het mogelijk dat de verzekerde geen verlengde ziekengeld-
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uitkering ontvangt, omdat hij arbeidsgeschikt is verklaard door de в. . 
en toch niet werkt. 
NB. Na de inwerkingtreding van de W.A.O. (1-7-1967) worden er geen 
verlengde ziekengelduitkeringen meer door de в. .-еп verstrekt. In ge­
vallen waarin het nadelig verschil tussen de verlengde ziekengelduit­
kering en de W.A.O. uitkering erg groot was, verstrekten de в. .-еп een 
toeslag aan de gedupeerde verzekerde. 
5.1.4.2. Burgerlijke staat 
Van de loontrekkenden die in aanmerking konden komen voor een ver­
lengde ziekengelduitkering, maar deze niet ontvingen is 32% onge­
huwd; voor de aanvragers die gescheiden waren is dit percentage 33. 
De percentages van de gehuwden en de weduwnaars (resp. 13 en 16) 
komen het gemiddelde van 15 nabij. 
Bij een toekenning van een invaliditeitsrente en/of bijslag door de 
s.v.B. worden deze uitkeringen verrekend met de verlengde ziekengeld­
uitkeringen van de в. .-еп. Voor de verzekerde betekent de verlengde 
ziekengelduitkering een overbrugging van een periode die ligt tussen de 
dag waarop de normale ziekengelduitkering eindigt en het tijdstip waar­
op de verzekerde de beslissing en een eventuele uitkering van de s.v.B. 
ontvangt. Deze periode kan enige maanden duren. Of deze moeilijkheid 
zich nu zal voordoen bij de uitvoering van de W.A.O. zal moeten worden 
afgewacht. Het is wel te verwachten dat de beoordeling van de arbeids­
ongeschiktheid bij de uitvoering van de W.A.O. vlotter zal gaan. De weg 
die ambtshalve moet worden afgelegd is nl. korter. 
5.1.5. Medische eindrapporten van B.V.-en e.d. 
Een zogenoemd eindrapport is een medisch rapport, soms aangevuld 
met een loon- of arbeidskundig rapport, dat in de laatste maand voor 
het einde van de maximale ziekengelduitkering door de betreffende 
B.v. omtrent de verzekerde wordt uitgebracht. Er bestond een zgn. 
gentleman-agreement tussen de federatie van B.V.-en en de vereniging 
van Raden ν. Α., dat deze eindrapporten naar de Raden ν. A. werden 
gezonden bij een aanvraag om rente en/of bijslag. Over en weer kon 
dan contact worden opgenomen en overleg worden gepleegd indien 
zulks nodig was. Deze overeenkomst en dit overleg heeft er toe bijge­
dragen dat vanaf 1-1-1963 in een toenemend aantal gevallen een advies 
kon worden gegeven door de R.V.A. en een beslissing kon worden ge-
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nomen door de S.V.B., op grond van een dergelijk eindrapport. Een me­
disch onderzoek ex. art. 146 der i.w. was dan overbodig. Dit percentage 
zou waarschijnlijk groter geweest zijn, indien er nog meer contact en 
overleg geweest was tussen de Raden v. A. en в. .-еп, vooral ook tussen 
de eigen risicodragers en de Raden v. A. Er blijft echter een aantal ver­
zekerden over waarbij het niet mogelijk is een besHssing te nemen op 
het eindrapport van de в. . De в. .-еп en ook de eigen risicodragers 
beoordelen de verzekerde voor zijn werk, terwijl de i.w. en de i.w.i. de 
verzekerde ook dient te beoordelen voor ander werk, dat hem in billijk­
heid kan worden opgedragen. 
Tabel 11. Medische eindrapporten van B.V.-en verdeeld naar B.V.-en en kwaliteit. 
Niet Wel aanw. doch Wel aanw. en Wel aanwezig 
aanwezig onvoldoende voldoende sub-totaal Totaal 
C.A.K. 
S.S.F.B. 
A.S.F. 
Detam 
Textiel 
Kleding 
Slagers 
I^der 
Grafische Ind. 
Tabak 
Bakkers 
V.Z.I. 
Inv. Coöp. 
A.M.F. 
Ambtenaren 
o.w. 
Philips 
Hoogovens 
K.L.M. 
H.S. 
Overigen 
Onbekend 
Totaal 
Aantal 
73 
42 
7 
1 
8 
3 
1 
3 
4 
6 
4 
1 
-
62 
109 
7 
2 
5 
-
14 
-
6 
358 
Aantal 
229 
152 
14 
6 
37 
1 
3 
6 
9 
4 
7 
6 
1 
30 
11 
9 
-
2 
-
1 
1 
3 
532 
% 
18,2 
24,2 
11,8 
11,8 
24,8 
6,7 
14,3 
22,2 
23,1 
25,0 
33,3 
46,2 
33,3 
29,7 
32,4 
7,1 
-
25,0 
-
50,0 
50,0 
42,9 
20,0 
Aantal 
1031 
477 
105 
45 
112 
14 
18 
21 
30 
12 
14 
7 
2 
71 
23 
117 
7 
6 
5 
1 
1 
4 
2123 
% 
81,8 
75,8 
88,2 
88,2 
75,2 
93,3 
85,7 
77,8 
76,9 
75,0 
66,7 
53,8 
66,7 
70,3 
67,6 
92,9 
100,0 
75,0 
100,0 
50,0 
50,0 
57,1 
80,0 
Aantal 
1260 
629 
119 
51 
149 
15 
21 
27 
39 
16 
21 
13 
3 
101 
34 
126 
7 
8 
5 
2 
2 
7 
2655 
% 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
1333 
671 
126 
52 
157 
18 
22 
30 
43 
22 
25 
14 
3 
163 
143 
133 
9 
13 
5 
16 
2 
13 
3013 
Tabel 11 geeft o.m. aan de waarde die het medisch eindrapport heeft 
voor de R.v.A. en de S.V.B. Van 358 (11,9%) van de 3013 loontrekken-
den beneden de loongrens, werd geen medisch eindrapport ontvangen. 
In totaal waren er 532 (20,0%) medische eindrapporten uitgebracht 
die onvoldoende waren om er een beslissing op te nemen. In die gevallen 
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moest alsnog een medisch rapport ex. art. 146 van de i.w. door de R.V.A. 
worden uitgebracht. 
Indien het gaat om kleine aantallen van bijv. beneden een totaal van 
25 gevallen kan geen waarde gehecht worden aan de percentages. 
NB. Indien een eindrapport niet voldoende gegevens bevat voor een 
juiste beoordeling van het invaUditeitspercentage, wil dat nog niet zeg­
gen dat het rapport niet op de juiste wijze is uitgebracht. Immers de 
B.V. beoordeelt de verzekerde m.b.t. zijn werk en niet m.b.t. andere 
werkzaamheden zoals de i.w. dat behoort te doen. Ook werkt de z.w. 
niet met de percentages (in)validiteit die de i.w.i. nodig heeft voor de 
indeling van de verzekerde in invaliditeitsklassen А, В, С of D. 
5.1.6. Medisch rapport ex artikel 146 der I.W. 
Een medisch rapport ex art. 146 der i.w. is een rapport dat door een of 
twee geneeskundigen omtrent een aanvrager wordt uitgebracht aan de 
Tabel 12. Niet uitgebrachte medische rapporten ex art. 146 I.W. vergeleken met het aantal aanvragen 
per bedrijfsvereniging. 
C.A.K. 
S.S.F.B. 
A.S.F. 
Detam 
Textiel 
Kleding 
Slagers 
Leder 
Grafische Ind. 
Tabak 
Bakkers 
V.Z I. 
Inv. Coop. 
A.M.F. 
Ambtenaren 
o.w. 
Philips 
Hoogovens 
K.L.M. 
N.S. 
Ovengen 
Totaal 
Aantal 
aanvragen1 
1293 
655 
121 
50 
156 
17 
22 
30 
41 
22 
24 
14 
3 
163 
137 
133 
9 
15 
5 
16 
2 
2928 
Niet uitgebracht medisch 
rapport ex. art. 
totaal 
855 
385 
85 
33 
84 
10 
15 
18 
30 
11 
15 
7 
1 
53 
15 
115 
4 
5 
3 
2 
2 
1748 
146 
% 
66 
59 
70 
66 
54 
59 
68 
60 
73 
50 
62,5 
50 
33,3 
32 
11 
86 
44 
33,3 
60 
12,5 
100 
60 
1
 Niet meegeteld de personen die buiten de loongrens vielen en degenen die in een zieken-
inrichting waren opgenomen. 
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R.v.A. Deze geneeskundige(n) wordt (worden) aangewezen door de 
R.V.A. Als regel is deze medicus of een van hen de Raadsmedicus, doch 
niet altijd (zie 3.4). 
5.1.6.1. B.V.-en e.d. 
Zoals blijkt uit tabel 12, werden van de 2928 loontrekkenden beneden 
de loongrens van de z.w. in 1748 gevallen (d.i. 60%) geen medisch rap­
port door de Raadsmedicus uitgebracht, doch werd het advies van de 
R.V.A. en ook de beslissing van de S.V.B. gegeven op grond van een 
medisch eindrapport van de в. . Dit medisch rapport trad dus a.h.w. 
in de plaats van het medisch rapport ex art. 146 der i.w. 
Het percentage van niet nodig geoordeelde medische rapporten ex 
art. 146 der i.w. loopt uiteen van 11 tot 86. Bij de в. .-еп - dus niet 
meegeteld de eigen risicodragers, o.w., Ambtenaren enz. - varieert het 
percentage van 50 tot 73. 
Tabel 13. In het onderzoek betrokken aanvragers verdeeld naar B. V.-en en aanwezigheid van medisch 
rapport ex art. 146 der I.W. 
Bednjfsver. Niet aan- Niet aan- Welaan- Niet aan- Welaan- Onbe- Totaal 
Geen of met opgegev. 
G.A.K. 
S.S.F.B. 
A.S.F. 
Detam 
Textiel 
Kleding 
Slagers 
Leder 
Grafische Ind. 
Tabak 
Bakkers 
V.Z.I. 
Inv. Coop. 
A.M.F 
Ambtenaren 
o.w. 
Philips 
Hoogovens 
K.L.M. 
N.S. 
Ovengen 
Totaal 
I n % 
wezig, 
zelfst. 
6 
6 
2 
1 
-
1 
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
16 
0,4 
wezig.op-
nameZ.H. 
35 
35 
14 
2 
2 
-
1 
-
-
2 
-
-
-
-
-
5 
-
-
-
-
-
-
96 
2,3 
wezig, 
zelfst. 
682 
1 
-
1 
-
1 
-
-
-
_ 
-
1 
_ 
-
1 
2 
-
-
-
-
_ 
-
689 
16,7 
wezig, 
loontr. 
12 
855 
385 
85 
33 
84 
10 
15 
18 
30 
11 
15 
7 
2 
53 
15 
115 
4 
5 
3 
2 
2 
1761 
42,6 
wezig, 
loontr. 
387 
438 
270 
36 
17 
72 
7 
7 
12 
11 
11 
9 
7 
1 
110 
122 
18 
5 
10 
2 
14 
-
1566 
37,8 
kend 
3 
2 
1 
1 
-
_ 
-
-
-
_ 
-
-
_ 
-
-
-
_ 
-
-
-
_ 
-
7 
0,2 
1125 
1337 
672 
126 
52 
158 
18 
22 
30 
43 
22 
25 
14 
3 
164 
144 
133 
9 
15 
5 
16 
2 
4135 
100,0 
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Tabel 14. Medische rapporten ex art. 146 der i.w. verdeeld naar zel/standigheid van aanvrager en aan-
Niet aanwezig 
zelfstandigen 
Niet aanwezig 
ziekenh. 
Wel aanwezig 
zelfstandigen 
Niet aanwezig 
loontrekkenden 
Wel aanwezig 
loontrekkenden 
Onbekend 
Totaal 
Aantal 
6 
35 
1 
855 
438 
2 
1337 
G.A.K. 
%' 
37,5 
36,4 
0,1 
48,5 
28 ,0 
28,6 
32,3 
о/a 
/0 
0,4 
2,6 
0,1 
64,0 
32,8 
0,1 
100,0 
Overige в. . 
Aantal 
4 
21 
3 
686 
452 
2 
1168 
%' 
25,0 
21,9 
0,4 
39,0 
28,8 
28,6 
28,2 
-en 
%' 
0,3 
1,8 
0,3 
58,7 
38,7 
0,2 
100,0 
Eigen risico 
Aantal 
0 
5 
3 
208 
289 
0 
505 
%' 
0,0 
5,2 
0,4 
11,8 
18,5 
0,0 
12,2 
•dr. 
%' 
0,0 
1,0 
0,6 
41,2 
57,2 
0,0 
100,0 
1
 % van horizontaal 
2
 % van verticaal 
Tabel 15. Verdeeld naar zelfstandigheid van aanvrager en aanwezigheid van rapport ex art. 146 der I.W. 
Niet bekend Niet aanwezig 
loontr. 
Wel aanwezig 
onvoldoende 
Wel aanwezig 
voldoende 
Aantal %· %· Aantal %» %· Aantal %> %» Aantal %· %" 
Niet aanwezig 
zelfstandigen 
Niet aanwezig 
ziekenh. 
Wel aanwezig 
zelfstandigen 
Niet aanwezig 
loontrekkenden 
Wel aanwezig 
loontrekkenden 
Onbekend 
2 12,5 33,3 0 0,0 0,0 1 6,2 0,2 7 43,8 0,3 
1 1,0 16,7 22 22,9 3,3 2 2,1 0,4 50 52,1 2,4 
0 0,0 0,0 13 1,9 1,9 0 0,0 0,0 2 0,3 0,1 
0 0,0 0,0 11 0,6 1,6 57 3,2 10,7 1688 95,9 79,5 
3 0,2 50,0 628 40,1 93,2 472 30,1 88,7 372 23,8 17,5 
0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 4 44,4 0,2 
Totaal 0,1 100,0 674 16,3 100,0 532 12,9 100,0 2123 51,3 100,0 
1
 % van horizontaal 
* % van verticaal 
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wezighetd van rapport, en naar G.A.K., B.V.-en e.a. 
Overigen 
Aantal X1 
6 
35 
681 
12 
387 
3 
37,5 
36,5 
99,1 
0,7 
24,7 
42,8 
0,5 
3,1 
60,6 
1,1 
34,4 
0,3 
Onbekend Totaal 
100,0 
16 
96 
688 
1761 
1566 
9 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
0,4 
2,3 
16,6 
42,6 
37,9 
0,2 
1124 27,2 100,0 4136 100,0 100,0 
en naar aanwezigheid en kwaliteit van medische eindrapporten van B.V.-en e.d. 
N.v.t. zelfstandigen 
Aantal %l %» 
N.v.t. boven loongrens Onbekend 
Aantal %· %" 
Totaal 
Aantal % 
37,5 0,9 0,0 0,0 16 100,0 0,4 
21 
669 
1 
3 
3 
21,9 
97,2 
0,1 
0,2 
33,3 
3,0 
95,2 
0,1 
0,4 
0,4 
0 
4 
4 
88 
0 
0,0 
0,6 
0,2 
5,6 
0,0 
0,0 
4,2 
4,2 
91,7 
0,0 2 22,2 100,0 
96 
688 
1761 
1566 
9 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
2,3 
16,6 
42,6 
37,9 
0,0 
703 17,0 100,0 96 2,3 100,0 2 100,0 4136 100,0 100,0 
5.1.6.2. G.A.K., overige B.V.-en en eigen risicodragers 
Het aantal medische rapporten ex art. 146 der i.w. is bij aanvragers die 
zijn aangesloten bij het G.A.K. en de overige в. .-еп niet groot en ver­
schilt onderling weinig. Deze percentages zijn resp. 32,9 en 39,0, terwijl 
het percentage bij de eigen risicodragers veel hoger is, nl. 57,8 (tabel 14). 
5.1.6.3. Medisch eindrapport B.V.-en e.d. 
Uit tabel 15 blijkt dat van de 4136 aanvragers er 2254 zijn over wie een 
medisch rapport ex art. 146 der i.w. is uitgebracht (688 over zelfstan­
digen en 1566 over loontrekkenden). 
Van 2123 personen was reeds een medisch eindrapport uitgebracht 
door een в. . e.d. dat voldoende was om het medisch rapport ex art. 
146 der i.w. te vervangen en overbodig te maken. 
Van de 3327 loontrekkenden was 2589 maal een medisch eindrapport 
uitgebracht, dit is voor 77,8%. 
Van de uitgebrachte eindrapporten waren 352 onvoldoende om een 
beslissing mogelijk te maken. In die gevallen diende alsnog een rap­
port ex art. 146 der i.w. door de R.V.A. te worden uitgebracht. Dat was 
in 20% van alle uitgebrachte eindrapporten het geval. 
5.1.6.4. Arbeidskundig rapport 
Behalve de 2254 uitgebrachte medische rapporten ex art. 146 der i.w. 
werden door de Raden v. A. 1301 arbeidskundige rapporten uitgebracht, 
(tabel 16). Daarvan waren er 154 overbodig. 
Van de 1873 aanvragers bij wie geen medisch rapport ex art. 146 der 
i.w. was uitgebracht, werden 172 arbeidskundige rapporten gemaakt. 
Hiervan waren er 20 (11,6%) overbodig. 
Van de 4139 aanvragers waren er 1121 niet verzekerd krachtens de 
z.w. oí o.w. De overige 3011 vielen onder een van deze beide wetten. 
Deze verzekerden ontvangen bij ziekte hun ziekengelduitkering via een 
B.v. of zij ontvangen deze rechtsstreeks van hun werkgever indien deze 
eigen risicodrager is, zoals bijv. K.L.M., Hoogovens, N.S., Staatsmijnen. 
Is dit laatste het geval dan behoeft geen medisch eindrapport te worden 
uitgebracht. 
Er zijn 10 zelfadministrerende в. .-еп, terwijl voor 16 в. .-en het 
G.A.K. de administratie en controle voor de z.w. geheel of gedeeltelijk 
uitvoert. De ongevallenwetten werden uitgevoerd door de Agrarische 
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Tabel 16. Medische rapporten ez art. 146 der I.W. verdeeld naar tel/standigketd en aanwezigheid en naar aanweitg-
hetd en kwaliteit van rapporten van arbeidskundigen. 
Niet aanw. zelfst. 
Niet aanw. 
ziekenh.-opname 
Wel aanwezig 
zelfstandigen 
Niet aanwezig 
loontrekkenden 
Wel aanwezig 
loontrekkenden 
Onbekend 
Totaal 
Niet uitgebracht 
bracht 
Aant. 
12 
92 
283 
1597 
843 
6 
2833 
%' 
75,0 
95,8 
41,1 
90,7 
53,8 
66,6 
68,6 
%' 
0,4 
3,2 
10,0 
56,4 
29,8 
0,2 
100,0 
Wel uitgebracht/ 
overbodig 
Aant. 
1 
1 
83 
18 
51 
0 
154 
O/ 1 
/o 
6,2 
1,0 
12,1 
1,0 
3,3 
0,0 
3,7 
%• 
0,6 
0,6 
54,0 
11,7 
33,1 
0,0 
100,0 
Wel 
met 
Aant. 
3 
3 
322 
146 
672 
1 
1147 
uitgebracht 
overbodig 
18,8 
3,1 
46,8 
8,3 
42,9 
11,1 
27,7 
0,3 
0,3 
28,1 
12,7 
58,6 
0,0 
100,0 
Onbe­
kend 
2 
2 
Aant. 
16 
96 
688 
1761 
1566 
9 
4136 
Totaal 
Го 
100,0 
99,9 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
% 
0,4 
2,3 
16,6 
42,6 
37,9 
0,2 
100,0 
1
 % van horizontaal 
* % van verticaal 
Sociale Fondsen (A.S.F.) en de S.V.B., nl. de Land- en Tuinbouwongeval-
lenwet, de Zeeongevallenwet 1919 en de o.w. 1921. Behalve het G.A.K., 
de B.v.-en, de S.V.B. en de eigen risicodragers, was er nog het Algemeen 
Mijnwerkersfonds (A.M.F.) voor de mijnwerkers. 
Het G.A.K. is het grootste van alle uitvoeringsorganen van de z.w. 
Dan volgen de Stichting Sociaal Fonds Bouwnijverheid (S.S.F.B.), het 
A.M.F., de B.v. voor de textiel, de A.S.F. en de S.V.B. voor de uitvoering 
van de o.w. 
Een medisch rapport ex art. 146 der i.w. behoeft niet te worden uit­
gebracht indien een medisch eindrapport dat omtrent de verzekerde is 
uitgebracht, tegen het einde van de maximum uitkering ziektegeld 
(normaal 52 weken) door de medische adviseurs van het G.A.K., de 
B.v.-en, de bedrijfsgeneeskundige diensten, S.V.B. afd. o.w., enz., vol­
doende gegevens bevat om een advies uit te brengen en om een beslis­
sing te nemen inzake het al dan niet invalide zijn van verzekerde. Vol­
doet dit rapport niet aan deze eisen, dan dient alsnog een medisch rap­
port ex. art. 146 der i.w. door de R.V.A. te worden uitgebracht. 
De zelfstandigen en de loontrekkenden boven de loongrens vallen 
buiten de z.w. Over hen moet dus altijd een medisch rapport ex art. 
146 i.w. door de R.V.A. worden uitgebracht. Een medisch rapport over 
verzekerde van de behandelende specialist of geneesheer-directeur van 
ziekenhuis, sanatorium of psychiatrische inrichting, kan slechts dan in 
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Tabel 17. De waarde van het medisch rapport ex art. 146 der I.W. verdeeld naar B.V.-en. 
A = Totaal 
В = Eindrapport voldoende 
С = Rapport ex. artikel 146 niet aanwezig. Ziekenhuis-opname 
D = Rapport ex art. 146 noodzakelijk 
E = Aantal uitgebrachte rapporten ex. art. 146 
F = Overbodig uitgebrachte rapporten ex. art. 146 (aantal) 
G = Overbodig uitgebrachte rapporten ex. art. 146 (percentage) 
Bedrij fsver. enz. 
Geen opgave of 
niet opgegeven 
G.A.K. 
S.S.F.B. 
A.S.F. 
Detam 
Textiel 
Kleding 
Slagers 
Leder 
Grafische Ind. 
Tabak 
Bakkers 
V.Z.I. 
Inv. Coöp. 
A.M.F. 
Ambtenaren 
o.w. 
Philips 
Hoogovens 
K.L.M. 
N.S. 
Overige 
Onbekend 
Totaal 
A 
1120 
1337 
672 
126 
52 
158 
18 
22 
30 
43 
22 
25 
14 
3 
164 
144 
133 
9 
15 
5 
16 
2 
5 
4135 
В 
4 
1033 
477 
105 
45 
112 
14 
18 
21 
30 
12 
14 
7 
2 
71 
23 
117 
7 
6 
5 
1 
1 
4 
2124 
С 
35 
35 
14 
2 
2 
-
1 
-
_ 
2 
-
-
-
-
-
5 
-
-
-
-
-
-
— 
96 
D 
1081 
271 
181 
19 
5 
46 
3 
4 
9 
11 
10 
11 
7 
1 
93 
116 
16 
2 
9 
-
15 
1 
1 
1912 
E 
1064 
438 
270 
36 
17 
72 
12 
11 
11 
110 
122 
18 
5 
10 
2 
14 
-
2 
1566 
F 
—17 
167 
89 
17 
12 
26 
4 
3 
3 
-
1 
—2 
-
-
17 
6 
2 
3 
1 
2 
—1 
—1 
1 
354 
G 
38 
33 
47 
70 
36 
57 
43 
25 
15 
23 
de plaats komen van een medisch rapport van de Raadsmedicus, indien 
de verzekerde opgenomen is in een ziekenhuis, sanatorium of psychia­
trische inrichting. 
Van de 3327 loontrekkende aanvragers zijn er in het geheel 1566 
(37,8%) medische rapporten ex art. 146 der i.w. uitgebracht; van 
1761 (42,6%) niet. Van de 711 zelfstandigen was er voor 689 (90%) een 
dergelijk rapport uitgebracht; 96 personen waren opgenomen in een 
ziekenhuis, sanatorium of psychiatrische inrichting (tabel 13). 
Art. 146 
1. De Raad van Arbeid doet de aanvrager door een of twee geneeskundigen, 
door de Raad daartoe aangewezen, onderzoeken. 
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2. De Raad van Arbeid kan een of twee personen, bekend met de lonen ter 
plaatse, in de artikelen 72 en 73 bedoeld, aanwijzen om als loonkundigen 
aan het onderzoek deel te nemen. 
Tabel 18. In het onderzoek betrokken aanvragers verdeeld naar Raad van Arbeid en aanwezigheid 
van specialistisck rapport. 
Niet Wel Onbe-
Raad van Arbeid uitgebracht uitgebracht kend Totaal 
Rotterdam 
's Gravenhage 
Amsterdam 
Arnhem 
Utrecht 
Zwolle 
's Hertogenbosch 
Alkmaar 
Maastricht 
Groningen 
Dordrecht 
Eindhoven 
Amersfoort 
Leeuwarden 
Haarlem 
Nijmegen 
Breda 
Leiden 
Hengelo 
Venlo 
Middelburg 
Assen 
Totaal 
315 
174 
322 
215 
169 
163 
160 
147 
289 
174 
103 
155 
141 
158 
118 
125 
92 
87 
180 
89 
59 
88 
3523 
Aantal 
64 
77 
83 
15 
20 
11 
42 
15 
44 
36 
16 
18 
16 
19 
13 
20 
9 
12 
26 
23 
9 
9 
597 
o/ 
/0 
17,0 
30,7 
25,0 
6,5 
10,6 
6,3 
20,8 
,^з 
13,0 
17,1 
13,5 
10,4 
10,0 
10,8 
10,0 
13,8 
9,0 
12,0 
12,6 
20,5 
13,3 
.^з 
14,5 
2 
-
2 
-
1 
1 
-
3 
-
-
1 
-
-
1 
-
2 
1 
-
-
-
1 
— 
15 
Aantal 
381 
251 
407 
230 
190 
175 
202 
165 
333 
210 
120 
173 
157 
178 
131 
147 
102 
99 
206 
112 
69 
97 
4135 
/ 0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
5.1.7. Specialistisch rapport 
5.1.7.1. Raden van Arbeid 
Tabel 18 geeft een overzicht van het aantal uitgebrachte specialistische 
rapporten bij de 22 Raden v. A. 
Bij 597 personen van de 4135 werd een rapport uitgebracht door een 
speciahst, dit is ongeveer 1 op 7. Bij de diverse Raden varieert dit van 
6,3% tot 30,7%. In Den Haag werden vijf maal zoveel personen naar 
de specialist verwezen als in Zwolle. Wat de oorzaak is van deze grote 
verschillen is moeilijk na te gaan. Dit kan samenhangen bijv. met de 
leeftijd en instelling van de Raadsmedicus en met de tijd waarover de 
Raadsmedicus en de specialisten de beschikking hebben. 
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Tabel 19. Specialistische rapporten verdeeld naar specialisme. 
Specialistisch rapport uitgebracht door 
Internist 
Ziekten hart en bloedvaten 
Longziekten 
Heelkunde 
Orthopaedie 
Neurologie, psychiatrie 
Neurochirurgie 
Oogziekten 
K.N o. ziekten 
Huid- en geslachtsziekten 
Urologie 
Stofwisselings- en spijsverteringsziektcn 
Anaesthesie 
Allergische ziekten 
Physische therapie 
Kinderziekten 
Verloskunde en gynaecologie 
Rheumatologie 
Mond- en landziekten 
Radiologie 
Revalidatie 
Laboratorium-onderzoek 
Plastische chirurgie 
Endocrinologie 
Onbekend (8 geen rapport) 
(1 internist) 
(1 neurologie 
(1 orthopaedie) 
Totaal 
Aantal 
126 
83 
95 
93 
68 
137 
4 
11 
5 
7 
4 
13 
84 
7 
737 
Eén rapport 
102 
77 
88 
23 
50 
98 
-
11 
4 
7 
2 
10 
7 
2 
11 
621 
Opmerkingen 
2 rapporten uitgebracht 
129 X 
(1 Internist / 
{ -f Zenuwarts { 
/ Orthopaedie / 
{ + Zenuwarts \ 
/ Orthopaedie f 
{radiologie ^ 
f Zenuwarts f 
\ Radiologie ^ 
) Internist \ 
' Ziekten hart en | 2 
) bloedvaten ) 
Tabel 20. Specialistische rapporten verdeeld naar instanties die rapport vragen. 
Niet gevraagd 
Gevraagd door 
Bedrijfsvereniging 
Raad van Arbeid 
S.V.B., afd. M.i.w. 
S.V.B., afd. o.w. 
Overige enz 
F.V.A. + в v. 
U.V.A. + M.l.W. 
B.V. + Ч.І w 
Aantal 
3558 
135 
297 
28 
109 
1 
5 
2 
0 
86,0 
3,2 
7,2 
0,7 
2,6 
0,2 
% van alle 
specialistische 
rapporten 
23,4 
51,5 
4,8 
18,9 
1,4 
Totaal 4135 100,0 100,0 
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5.1.7.2. Soort specialisme 
In tabel 19 is te zien door welk soort specialisten de rapporten werden 
uitgebracht. Zoals reeds eerder is opgemerkt, werd bij 597 (15%) van 
alle aanvragers een specialistisch rapport uitgebracht, terwijl bij 129 
personen rapporten werden uitgebracht door 2 specialisten. 
Het grootste aantal werd uitgebracht door de zenuwarts, nl. 137 en 
de internist, nl. 126 ; vervolgens de longarts, 95 ; de chirurg, 93 ; de radio­
loog, 84; de cardioloog, 83 ; de orthopedisch chirurg, 68. Slechts 51 door 
andere specialisten. 
De meest voorkomende combinaties van twee specialisten die rap­
porteerden werd gevormd door internist-zenuwarts (10 maal) en zenuw­
arts-orthopedisch chirurg (7 maal). 
5.1.7.3. Instanties die een specialistisch rapport vragen 
Uit tabel 20 blijkt dat van de 577 door een specialist uitgebrachte rap­
porten er 297, d.i. meer dan de helft, gevraagd was door de R.V.A. ; 135 
maal door de в. . ; 109 door de o.w. ; terwijl de M.I.W. in 28 gevallen 
via de R.V.A. een specialistisch rapport vroeg, d.i. slechts 4,8% van het 
totale aantal specialistische rapporten. 
5.1.8. Bloeddruk 
Van de 4136 aanvragers is bij het medische onderzoek bij 1530 (37,0%) 
de bloeddruk te hoog bevonden. Daar het waarschijnlijk geacht moet 
worden dat de bloeddruk als regel slechts één maal is opgenomen en de 
ervaring ons geleerd heeft dat bij keuringen de bloeddruk op dat moment 
nog wel eens iets hoger is dan normaal, heb ik de grens van 'te hoge 
bloeddruk' aan de hoge kant gesteld. Ik heb een hypertensie aangeno-
men indien a. de systolische bloeddruk 175 mm Hg of meer, b. de diasto-
lische bloeddruk 100 mm Hg. of meer, с het verschil tussen de systo­
lische en de diastolische bloeddruk 100 mm Hg. of meer bedroeg. 
In verschillende landen blijkt de gemiddelde bloeddruk bij gezonde mensen niet 
gelijk te zijn. De systolische bloeddruk is bij gezonde mensen van 60 t/m 64 jaar 
in de Verenigde Staten gemiddeld 142 mm en in Nederland 170 mm Hg. (VAN 
ZONNEVELD, 1961). De bloeddruk toont een lichte stijging bij het klimmen der 
jaren. Bij gezonde mannen van 80 t/m 84 jaar bedraagt deze gemiddeld 145 mm 
Hg. in de Ver. Staten tegen 182 mm Hg. in Nederland. De diastolische bloed­
druk bij gezonde mannen van 60 t/m 64 jaar varieerde in verschillende landen 
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Tabel 21. In het onderzoek betrokken aanvragers verdeeld naar Raad van Arbeid waaronder ressorterend 
Raden van Arbeid 
Rotterdam 
's Gravenhage 
Amsterdam 
Arnhem 
Utrecht 
Zwolle 
's Hertogenbosch 
Alkmaar 
Maastricht 
Groningen 
Dordrecht 
Eindhoven 
Amersfoort 
Leeuwarden 
Haarlem 
Nijmegen 
Breda 
Leiden 
Hengelo 
Venlo 
Middelburg 
Assen 
Onbekend 
Totaal 
1
 % van horizontaal 
1
 % van verticaal 
Niet 
of S 
S-D 
opgenomen 
< 175 D 
< 100 
Aantal % ' 
250 
170 
272 
149 
120 
111 
137 
113 
206 
120 
79 
100 
97 
112 
78 
104 
62 
64 
111 
51 
47 
55 
1 
2609 
65,4 
67,7 
66,8 
64,8 
63,2 
63,4 
67,8 
68,5 
62,0 
57,1 
65,8 
57,8 
61,8 
62,4 
59,5 
70,7 
60,8 
64,6 
53,4 
45,5 
68,1 
56,7 
63,0 
ι < 100 
%a 
9,6 
6,5 
10,4 
5,7 
4,6 
4,3 
5,3 
4,3 
7,9 
4,6 
3,0 
3,8 
3,7 
4,3 
3,0 
4,0 
2,4 
2,5 
4,2 
2,0 
1,8 
2,1 
0,0 
100,0 
S = systolische 
S 
В 
< 175 
ι < 100 
S-D > 99 
Aantal 
1 
1 
1 
-
-
-
-
1 
1 
1 
-
1 
1 
-
-
-
1 
-
1 
-
-
1 
11 
bloeddruk 
D = diastolische bloeddruk 
%' 
0,3 
0,4 
0,2 
-
-
-
-
0,6 
0,3 
0,5 
-
0,6 
0,6 
-
-
-
1,0 
-
0,5 
-
-
ι,ο 
I 
%* 
^•l 
^Д 
9,1 
-
-
-
9,1 
9,1 
9,1 
-
9,1 
9,1 
-
-
-
9,1 
-
9,1 
-
-
9,1 
0,3 100,0 
S < 175 
D > 99 
S-D < 
Aantal % ' 
45 
23 
42 
27 
16 
17 
19 
19 
51 
44 
12 
31 
13 
13 
13 
10 
12 
16 
23 
24 
10 
11 
491 
11,8 
9,2 
10,3 
11,7 
8,4 
9,7 
9,4 
11,5 
15,4 
21,0 
10,0 
17,9 
8,3 
7,3 
9,9 
6,8 
11,8 
16,2 
11,2 
21,4 
14,5 
11,3 
11,9 
100 
%' 
9,2 
4,7 
8,6 
5,5 
3,3 
3,5 
3,9 
3,9 
10,4 
9,0 
2,4 
6,3 
2,6 
2,6 
2,6 
2,0 
2,4 
3,3 
4,7 
4,9 
2,0 
2,2 
100,0 
175 = 175 mmHg druk 
van 86 mm Hg in de Ver Staten tot 93 mm H g m Nederland. Deze diastolische 
bloeddruk vertoont geen stijging bij het ouder worden, maar blijft vrijwel gelijk 
(VAN ZONNEVELD, 1961) 
Van de 1530 personen die een hypertensie hadden, heb ik nagegaan de 
verdeling over de Raden ν. Α., of de hypertensie een invaliderende aan­
doening \vas en voorts de eventuele samenhang met leeftijd en beroep 
(zie tabellen 21 t/m 25). 
Van de 3110 aanvragers bij wie de bloeddruk was gemeten, werd bij 
1024 een systolische bloeddruk van 75 mm Hg of meer gevonden (d.i. 
32,9%), terwijl bij 1229 (39,5%) een diastolische waarde werd gemeten 
van 100 mm Hg. druk of meer. De gemiddelde systolische bloeddruk 
bedroeg 157 mm Hg., de gemiddelde diastolische 94 mm Hg. 
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en naar bloeddruk. 
S 
D 
> 1 7 4 
< 100 
s-D <: 
Aantal 
16 
15 
24 
13 
15 
6 
11 
10 
19 
12 
4 
3 
15 
20 
7 
12 
10 
5 
12 
6 
-
4 
239 
Уо
1 
4,2 
6,0 
5,9 
5,7 
7,9 
3,4 
5,4 
6,1 
5,7 
5,7 
3,3 
1,7 
9,6 
11,2 
5,3 
8,2 
9,8 
5,1 
5,8 
5,4 
— 
4,1 
100 
%' 
6,7 
6,3 
10,0 
5,4 
6,3 
2,5 
4,6 
4,2 
7,9 
5,0 
1,7 
1,3 
6,3 
8,4 
2,9 
5,0 
4,2 
2,1 
5,0 
2,5 
-
1,7 
5,8 100,0 
S 
D 
> 1 7 4 
< 100 
S-D > 99 
Aantal % ' 
3 
5 
2 
-
6 
3 
2 
3 
-
1 
1 
1 
2 
3 
2 
4 
2 
-
3 
-
1 
3 
47 
0,8 
2,0 
0,5 
-
3,2 
1,7 
1,0 
1,8 
-
0,5 
0,8 
0,6 
1,3 
1,7 
1,5 
2,7 
2,0 
-
1,5 
-
1,4 
3,1 
%a 
6,4 
10,6 
4,3 
-
12,8 
6,4 
4,3 
6,4 
-
2,1 
2,1 
2,1 
4,3 
6,4 
4,3 
8,5 
4,3 
-
6,4 
-
2,1 
6,4 
1,1 100,0 
S > 1 7 4 
D > 9 9 
S-D < 100 
Aantal % ' 
56 
36 
57 
34 
25 
32 
25 
12 
51 
28 
19 
33 
27 
22 
29 
15 
10 
14 
49 
25 
7 
16 
622 
14,7 
14,3 
14,0 
14,8 
13,2 
18,3 
12,4 
7,3 
15,4 
13,3 
15,8 
19,1 
17,2 
12,4 
22,1 
10,2 
9,8 
14,1 
23,8 
22,3 
10,1 
16,5 
%* 
9,0 
5,8 
9,2 
5,5 
4,0 
5,1 
4,0 
1,9 
8,2 
4,5 
3,1 
5,3 
4,3 
3,5 
4,7 
2,4 
1,6 
2,3 
7,9 
4,0 
1,1 
2,6 
15,0 100,0 
S > 174 Onbe-
D > 9 9 kend Totaal 
S-D > 99 
Aantal % l 
10 
1 
9 
7 
8 
6 
8 
7 
4 
4 
5 
4 
2 
8 
2 
2 
5 
-
7 
6 
4 
7 
116 
2,6 
0,4 
2,2 
3,0 
4,2 
3,4 
4,0 
4,2 
1,2 
1,9 
4,2 
2,3 
1,3 
4,5 
1,5 
1,4 
4,9 
-
3,4 
5,4 
5,8 
7,2 
%' 
8,6 
0,9 
7,8 
6,0 
6,9 
5,2 
6,9 
6,0 
3,4 
3,4 
4,3 
3,4 
1,7 
6,9 
1,7 
1,7 
4,3 
-
6,0 
5,2 
3,4 
6,0 
2,8 100,0 
381 
251 
407 
230 
190 
175 
202 
165 
333 
210 
120 
173 
157 
178 
131 
147 
102 
99 
206 
112 
G9 
97 
1 
1 4136 
9,2 
6,1 
9,8 
5,6 
4,6 
4,2 
4,9 
4,0 
8,0 
5,1 
2,9 
4,2 
3,8 
4,3 
3,2 
3,6 
2,5 
2,4 
5,0 
2,7 
1,7 
2,3 
100,0 
5.1.8.1. Bloeddruk en de Raden van Arbeid 
Tabel 21 geeft een overzicht van de verdeling van het aantal personen 
met een hypertensie over de 22 Raden v. A. Hieruit blijkt dat bij 1026 
van de 4136 aanvragers de bloeddruk niet werd opgenomen, terwijl bij 
1610 aanvragers de bloeddruk niet verhoogd was. Er blijven dus over 
1529 aanvragers (37,0%) met een hypertensie. Dit percentage bedraagt 
zelfs 48,7 van alle personen (3139) bij wie die bloeddruk werd opgeno­
men. Van deze 1529 aanvragers bleken er 738 zowel een verhoogde 
systolische als een verhoogde diastolische bloeddruk te hebben, terwijl 
494 aanvragers alleen een verhoogde diastolische en 286 alleen een ver­
hoogde systoUsche bloeddruk hadden. Bij 174 aanvragers werd een ver-
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Tabel 22. In het onderzoek betrokken aanvragers verdeeld naar bloeddruk en advies M.l.W. 
Niet (wets)mvalide (Wets)mvalide kl. A (Wets)invaUde kl. В of 
Aantal "/o1 %« Aantal %> % · Aantal %1 % · 
Niet vermeld 
of S < 175 D < 100 
S-D < 100 290 59,5 11,1 
S < 175 D < 100 
S-D > 99 0 0,0 0,0 
S < 175 D > 99 
S-D < 100 68 13,9 13,8 
S > 174 D < 100 
S-D < 100 53 10,9 22,2 
S > 174 D < 100 
S-D > 99 5 1,0 10,6 
S > 174 D > 99 
S-D < 100 64 13,1 10,3 
S > 174 D > 99 
S-D > 99 8 1,6 6,9 94 
Onbekend 
2065 64,9 79,2 
10 0,3 90,9 
363 11,4 73,9 
4,8 64,0 
1,1 76,7 
153 
36 
457 14,4 73,4 
3,0 81,1 
182 
1 
43 
22 
5 
72 
10 
54,3 
0,3 
12,8 
6,6 
1,5 
21,5 
3,0 
7,0 
9,1 
8,8 
9,2 
10,G 
11,6 
8,6 
11,8 3178 100,0 76,9 335 100,0 Totaal 488 100,0 8,1 
S — systolische bloeddruk 
D = diastolische bloeddruk 
175 = 175 mm Hg druk 
1
 % van verticaal 
* % van horizontaal 
Tabel 23. In het onderzoek betrokken aanvragers verdeeld naar bloeddruk en leejhjd. 
Niet vermeld of 
S < 175 D < 100 
S-D < 100 
S < 175 D < 100 
S-D > 99 
S < 175 D > 99 
S-D < 100 
S > 174 D < 100 
S-D < 100 
S > 174 D < 100 
S-D > 9 9 
S > 174 D > 99 
S-D < 100 
S > 174 D > 99 
S-D > 99 
Onbekend 
Totaal 
Aantal 
705 
3 
145 
39 
9 
139 
20 
1060 
56-58 ] . 
V 
66,4 
0,3 
13,7 
3,7 
0,8 
13,1 
1,9 
100,0 
%' 
27,0 
27,3 
29,5 
16,3 
19,1 
22,3 
17,2 
25,6 
Aantal 
872 
5 
169 
56 
15 
197 
35 
1349 
59-61 j . 
0/ 1 
/0 
64,5 
0,4 
12,5 
4,2 
1Д 
14,6 
2,6 
100,0 
%' 
33,4 
45,5 
34,4 
23,4 
31,9 
31,7 
30,2 
32,6 
Aantal 
883 
3 
154 
131 
21 
253 
56 
1501 
62-64 j . 
"/o1 
58,7 
0,2 
10,3 
8,7 
1,4 
16,9 
3,7 
100,0 
%' 
33,8 
27,3 
31,4 
54,8 
44,7 
40,7 
48,3 
36,3 
1
 % van verticaal % van horizontaal 
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Invalide G.S.W. 
Aantal 
60 
0 
15 
11 
1 
28 
4 
119 
%' 
50,4 
0,0 
12,6 
9,2 
0,8 
23,5 
3,4 
100,0 
%* 
2,3 
0,0 
3,1 
4,6 
2,1 
4,5 
3,4 
2,9 
Aantal 
11 
0 
2 
0 
0 
1 
0 
14 
Overigen 
' Го
1 
78,6 
0,0 
14,3 
0,0 
0,0 
7,1 
0,0 
100,0 
%* 
0,4 
0,0 
0,4 
0,0 
0,0 
0,2 
0,0 
0,3 
Onbekend 
Aantal % ' 
1 
1 
2 
50,0 
50,0 
100,0 
%' 
0,0 
0,0 
0,0 
Aantal 
2609 
11 
491 
239 
47 
622 
116 
1 
4136 
Totaal 
Го
1 
63,0 
0,3 
11,9 
5,8 
1,1 
15,0 
2,8 
0,0 
100,0 
%! 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
Aantal 
Overigen 
%' 
Onbekend 
Aantal % l % · Aantal 
Totaal 
148 
0 
23 
13 
2 
33 
5 
66,1 
0,0 
10,3 
5,8 
0,9 
14,7 
2,2 
5,7 
0,0 
4,7 
5,4 
4,3 
5,3 
4,3 
1 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
1 
50,0 100,0 2609 
11 
491 
239 
47 
622 
116 
1 
63,0 
0,3 
11,9 
5,8 
1,1 
15,0 
2,8 
0,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
224 100,0 5,4 100,0 0,0 4136 100,0 100,0 
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Tabel 24. In het onderzoek betrokken aanvragers verdeeld naar bloeddruk en leeféijd. 
56-59 j . 60-64 ] . 
Aantal O/ 1 /o Aantal %' %" 
Niet vermeld of 
Ь < 175 D < 100 
S-D < 100 
S < 175 D < 100 
S-D > 9 9 
S < 175 D > 99 
S-D < 100 
S > 174 D < 100 
S-D < 100 
S > 174 D < 100 
S-D > 99 
S > 174 D > 99 
S-D < 100 
S > 174 D > 99 
S-D > 99 
Onbekend 
979 
6 
205 
52 
13 
189 
30 
66,4 
0,4 
13,9 
3,5 
0,9 
12,8 
2,0 
37,5 
54,5 
41,8 
21,8 
27,7 
30,4 
25,9 
1481 
5 
263 
174 
32 
400 
81 
60,8 
0,2 
10,8 
7,1 
1,3 
16,4 
3,3 
56,8 
45,5 
53,5 
72,8 
68,0 
64,3 
69,8 
Totaal 1474 100,0 35,6 2436 100,0 58,9 
S = systolische bloeddruk 
D = diastolische bloeddruk 
175 = 175 mm Hg druk 
1
 % van verticaal 
• % van horizontaal 
Tabel 25. In het onderzoek betrokken aanvragers verdeeld naar bloeddruk en beroep. 
Niet vermeld of 
S < 175 D < 100 
S-D < 100 
S < 175 D < 100 
S-D > 99 
S < 175 D > 99 
S-D < 100 
S > 174 D < 100 
S-D < 100 
S > 174 D < 100 
S-D > 9 9 
S > 174 D > 99 
S-D < 100 
S > 174 D > 99 
S-D > 99 
Onbekend 
Totaal 
Handarbeiders 
Aantal 
1637 
4 
294 
115 
25 
313 
61 
2449 
Уо
1 
66,8 
0,2 
12,0 
4,7 
1,0 
12,8 
2,5 
100,0 
%• 
62,7 
36,3 
59,8 
48,1 
53,2 
50,3 
52,7 
59,5 
Landarbeiders 
Aantal 
89 
2 
41 
3 
2 
15 
0 
152 
Го
1 
57,9 
1,3 
27,0 
2,0 
1,3 
9,9 
0,0 
100,0 
%' 
3,4 
18,2 
8,4 
1,3 
4,3 
2,4 
0,0 
3,7 
Employe's 
Aantal %> 
408 
4 
71 
24 
8 
95 
15 
625 
65,3 
0,6 
11,4 
3,8 
1,3 
15,2 
2,4 
100,0 
%' 
15,7 
36,4 
14,5 
10,0 
17,0 
15,3 
12,9 
15,1 
% van verticaal 
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Overigen Onbekend Totaal 
Aantal Aantal %* %' Aantal 
148 
0 
23 
13 
2 
33 
5 
66,1 
0,0 
10,3 
5,8 
0,9 
14,7 
2,2 
5,7 
0,0 
4,7 
5,4 
4,3 
5,3 
4,3 
50,0 0,0 
1 50,0 100,0 
2609 
11 
491 
239 
47 
622 
116 
1 
63,0 
0,3 
11,9 
5,8 
1Д 
15,0 
2,8 
0,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
224 100,0 5,4 2 100,0 0,0 4136 100,0 100,0 
Zelfstandigen Overigen Onbekend Totaal 
Aantal 
354 
1 
59 
75 
12 
149 
33 
683 
%' 
51,8 
0,1 
8,6 
11,0 
1,8 
21,8 
4,8 
100,0 
%' 
13,6 
9,1 
12,0 
31,4 
25,5 
24,0 
28,4 
16,4 
Aantal 
120 
0 
26 
22 
0 
50 
7 
225 
%' 
53,3 
0,0 
11,6 
9,8 
0,0 
22,2 
3,1 
100,0 
%' 
4,6 
0,0 
5,3 
9,2 
0,0 
8,0 
6,0 
5,4 
Aantal 
1 
1 
2 
O/ 1 
/0 
50,0 
50,0 
100,0 
O/ 1 
/o 
0,0 
100,0 
0,0 
Aantal 
2609 
11 
491 
239 
47 
622 
116 
1 
4136 
o/x 
/o 
63,0 
0,3 
11,9 
5,8 
1,1 
15,0 
2,8 
0,0 
100,0 
%" 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
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schil tussen systolische en diastolische bloeddruk gevonden van 100 
mm Hg. of meer. 
De verdeling over de Raden ν. Α. geeft geen grote verschillen te zien, 
hetgeen ook niet in de verwachting lag. Toch wijken enkele Raden v. A. 
van het gemiddelde af: hoogste percentage Venlo met 54,5 en Nijmegen 
als laagste met 29,3, bij een gemiddelde van 37,0%. Deze percentages 
zijn berekend van alle aanvragers, inclusief degenen waarvan de bloed­
druk onbekend was. 
5.1.8.2. Hypertensie en advies M.I.W. 
Van de 1529 aanvragers die een hypertensie bleken te hebben, werd bij 
1328 (86,9%) deze hypertensie als een invaliderende aandoening aange­
merkt. Van deze 1328 minder-vahden werden er 1116 (84,0%) geplaatst 
in invaliditeitsklasse A, 153 (11,5%) in klasse В of C, terwijl 59 (4,4%) 
van hen werkzaam waren in G.s.w.-verband (zie tabel 22). 
5.1.8.3. Bloeddruk en leeftijd 
De leeftijdsverdeling van degenen die aan hypertensie lijden zien wij in 
de tabellen 23 en 24. Duidelijk blijkt dat het percentage mannen met 
hypertensie in het algemeen stijgt met het ouder worden Het aantal 
aanvragers met alleen een verhoogde diastolische bloeddruk, neemt bij 
stijgende leeftijd iets af. 
5.1.8.4. Bloeddruk en beroep 
Een eventuele correlatie tussen beroep en hypertensie is na te gaan met 
de gegevens van tabel 25. 
De beroepen zijn ingedeeld in 4 categorieën, t.w. : handarbeiders, 
landarbeiders, employe's en zelfstandigen. Slechts 225 (5,4%) van de 
4136 aanvragers vielen buiten deze 4 categorieën. Zij waren werkloos, 
corveeër, zonder beroep, G.s.w.-arbeider of hun beroep was niet vermeld. 
Het blijkt dat de percentages hypertensie-lijders in de 4 beroeps-
categorieën duidelijke verschillen vertonen. Het hoogste percentage 
(48,2) vinden wij bij de zelfstandigen, het laagste (33,2) bij handarbei-
ders. Bij de employe's en de landarbeiders zijn deze percentages resp. 
34,7 en 42,1. 
Vergelijken wij de verhoogde systolische en de verhoogde diastolische 
bloeddruk afzonderlijk, dan blijkt er weinig verschil te bestaan tussen 
de handarbeiders en de employe's. De verschillen tussen de landarbei-
ders en de zelfstandigen zijn daarentegen veel groter. 
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5.1.9. Invaliderende ziekten 
5.1.9.1. Aantallen en percentages 
Tabel 26 geeft een overzicht van de aandoeningen die bij de 4135 per-
sonen invaliderend hebben gewerkt. 
Ik heb per verzekerde niet meer dan 3 invaliderende ziekten geno-
teerd. Bij slechts enkele personen kwamen wij meer dan 3 ziekten tegen 
die mede de oorzaak waren van de invaliditeit. 
In kolom 1 zien wij de invaUderende aandoeningen die de belangrijk-
ste en in de kolommen 2 en 3 de aandoeningen die een minder belang-
rijke bijdrage aan de invaliditeit leverden. 
Het bepalen van de zwaarte, de belangrijkheid van de aandoening 
t.a.v. de invaliditeit moest geschieden op grond van rapporten. Er mag 
dus geen te grote waarde aan worden toegekend. Het kan zijn dat er 
twee invaliderende aandoeningen bij eenzelfde persoon voorkomen en 
dat niet is uit te maken welke het meest invaliderend is (bijv. emphy-
seem en angina pectoris) ; dan moest er een arbitraire keuze gemaakt 
worden. 
5.1.9.2. Ziektengroepen 
Bij de indeling in diagnose-groepen heb ik mij gericht naar de nationale 
lijst van ziektengroepen zoals die aanvaard is door de Nationale Com-
missie voor Gezondheidsstatistieken in nauwe samenwerking met me-
dische vertegenwoordigers van de ziekteverzekeringsorganen, van de 
bedrijfsgeneeskundige en burgelijke gezondheidsdiensten, van de over-
heid en de afdeling Statistiek van het Nederlands Instituut voor Pre-
ventieve Geneeskunde. Deze indeling stemt vrijwel overeen met de 
ziektengroepen-indeling van het Centraal Bureau voor de Statistiek 
(C.B.S.). Bij de codering heb ik gebruik gemaakt van de codering van 
het C.B.S., uitgave 1954. Deze codering gaat verder dan de indeling in 
ziektengroepen, zodat ik de groepen weer kan onderverdelen in kleinere 
groepen of zelfs in de afzonderlijke ziekten voor zover dat belangrijk 
kan zijn. 
Zoals in tabel 27 te zien is, werden in totaal 6970 invaliderende aan-
doeningen als diagnose gesteld bij 3670 personen, die (wets)invalide 
krachtens de i.w. en/of de i.w.i. werden bevonden door de S.V.B. In 
1589 gevallen nl. één invaliderende ziekte, in 1451 gevallen twee in-
vaUderende ziekten en in 831 gevallen drie invaliderende ziekten. 
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Tabel 26. Frequentie van mvaltderende ziekten btj de in het onderzoek betrokken aanvragers. 
Status van longtuberculose na actieve 
therapie 
Actieve longtuberculose z.n.o. 
Spondylitis tuberculosa 
Tuberculose van andere beenderen met 
fistels 
Lymphadenitis tuberculosa 
Niertuberculosis uiulateralis 
Neurolues juvenilis z.n.o 
Lues congenita 
Arthropathia tabética 
Tabes dorsalis z.n.o. 
Dementia paralytica ζ n.o. 
Lues cerebri 
Lues cerebrospinalis 
Strictura urethrae gonorrhoica 
Diphtérie met myocarditis 
Poliomyelitis acuta anterior z.n o. 
Gevolgen poliomyelitis acuta anterior 
aan armen 
Gevolgen poliomyelitis acuta anterior 
aan benen 
Gevolgen poliomyelitis acuta anterior 
z.n.o. 
Postencephalitisch Parkinsomsme 
Postencephalitis z.n.o. 
Hepatitis infectiosa sub-chromsch 
Levercirrhose na hepatitis infectiosa 
Kwaadaardige meuwvorming speeksel-
klier z.n.o. 
Carcinoma mondbodem 
Carcinoma oesophagus 
Kwaadaardige meuwvorming oesophagus 
Carcinoma cardia maag 
Kwaadaardige meuwvorming maag z.n.o. 
Carcmoma ν d maag 
Cancroid v.h. ileum 
Adenocarcinoma colon sigmoideum 
Carcinoma colon z.n.o. 
Carcmoma rectum ζ n.o. 
Kwaardaardige meuwvorming rectum 
Primaire kwaadaardige meuwvorming 
v.d. lever en de galwegen 
Carcinoma lever pnmair of secundair 
met bekend 
Kwaadaardige meuwvorming v.h. 
peritoneum diffuus 
Carcinoom larynx (stembanden) 
Carcinoom larynx z.n.o 
Kwaadaardige meuwvorming larynx 
Carcinoma bronchus long 
Fibrosarcoma bronchus long 
Kwaadaardige nieuwvorming bronchus 
long 
Carcinoma pleura 
Ie kolom 
44 
2e kolom 
1 
1 , 
12 
81 
3 
3 
1 
1 
2 
1 
1 
2 
3e kolom 
1 
1 
3 
1 
Totaal 
45 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
3 
1 
2 
1 
1 
1 
1 
s 
4 
1 
2 
1 
8 
1 
1 
4 
3 
8 
2 
5 
1 
1 
15 
5 
4 
1 
1 
1 
2 
4 
7 
83 
1 
1 
1 
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Carcinoma gianduia prostatae 
Adenocarcinoma gianduia prostatae 
Carcinoma gianduia prostatae 
Kwaadaardige nieuwvorming gianduia 
prostatae 
Carcinoma v.d. mer 
Hypernephroma mahgnum Grawitz 
tumor 
Kwaadaardige nieuwvorming merkapsel 
Carcinoma nierbekken 
Carcinoma blaas 
Melanoma malignum huid n.n.o. 
Carcinoma cornea 
Ghoma hersenen 
Kwaadaardige nieuwvorming hersenen 
Carcinoma onderkaak 
Chondrosarcoma ribben borstbeen 
sleutelbeen 
Kwaadaardige nieuwvorming lymph-
klieren (metastatisch) 
Kwaadaardige nieuwvorming hals-
lymphklieren 
Multipel myeloma (ziekte van Kahler) 
Chromsche lymphatische leucaemie 
Kwaadaardige nieuwvorming van het 
lymphatische stelsel, hoofd, aangezicht, 
hals, nek 
GOEDAARDIGE NIEUWVORMING 
Menggezwel (benigne) pleura 
Cyste nieren 
Goedaardige nieuwvorming 
ruggemerg 
NIEUWVORMINGEN 
Nieuwvorming oesophagus 
Nieuwvorming hersenen 
Neurmoma ruggemerg 
Nieuwvorming ruggemerg 
Asthma bronciale zonder infectie 
Chron. asthmatische bronchitis 
allergenen i.d. lucht n.n o. 
Chron. asthmatische bronchitis ander stof 
Chron. asthmatische bronchitis 
Allergisch eczeem 
Struma atoxisch diffuus z.n.o. colloïdes 
en diffusa 
Hyperfunctie v.d. schildklier 
Diabetes mellitus z.n.o. 
Hypofunctie ν d bijmerschors 
Arthritis unca 
Hyperchrome anaemie met subacute 
degeneratie v.h. ruggemerg, myelopathic 
Hypochrome anaemie z.n.o 
Andere anaemie 
N.n.o. anaemieën 
Ie kolom 
2 
1 
3 
10 
1 
1 
1 
2 
10 
1 
2 
1 
4 
1 
1 
1 
2 
5 
4 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
156 
6 
1 
7 
3 
1 
1 
2 
1 
1 
1 
2e kolom 
1 
2 
1 
1 
12 
1 
7 
1 
3e kolom 
2 
1 
1 
1 
1 
5 
3 
1 
1 
2 
Totaal 
2 
1 
6 
13 
1 
1 
1 
2 
10 
1 
2 
1 
5 
1 
1 
1 
2 
6 
5 
1 
1 
1 
1 
2 
1 
1 
1 
2 
1 
1 
173 
6 
1 
11 
11 
1 
2 
2 
1 
1 
4 
87 
Primaire polycythaemie Osler-Vaguez. 
erythraemie 
Thrombocytopeme 
Schizophrenie ζ.η.о. 
Manische psychose 
Depressieve psychose (melanch beelden) 
Depressieve psychose 
Mamsch-depressieve psychose z.n o. 
Involutic melancholie (menopauze enz ) 
Involutie melancholie 
Paranoia en paranoide toestanden 
Dementia senilis 
Andere ouderdomspsychose 
Seniele psychose ζ n.o. 
Praesemcle psychose z.n.о. 
Dementia arteriosklerotica 
Psychose n.n.o. 
Angstreacties 
Hysterische reacties (zonder angst) 
Dwangneurotische reacties 
Neurotische depressie 
Colitis mucosa psychogeen 
Beroepstics 
Neurastheen syndroom 
Hyperaesthetisch-emotioneel syndroom, 
constitutionele nervositas 
Psychastheme 
Psychoneurose 
Schizoïde persoonlijkheid 
A socialen 
Psychopathie 
Chromsch alcoholisme 
Imbecilli tas 
Debilitas mentis 
Apoplexia cerebri met paresen 
Apoplexia cerebri met hémiplégie 
Apoplexia cerebri met paresen 
Apoplexia cerebri met hémiplégie 
Apoplexia cerebri met monoplegie 
Apoplexia cerebri met hémiplégie 
Apoplexia cerebri corticaal 
Apoplexia cerebri cerebellair 
Apoplexia cerebri 
Cerebrale embolie en thrombose met 
hémiplégie 
Cerebellaire embolie en thrombose met 
paresen 
Cerebrale embolie en thrombose 
Vaatkrampen in cerebro 
Artenosklerosis cerebri 
Encephalopathie t g.v. hypertensie 
Pneumococcen meningitis 
bklerosis multiplex 
Paralysis agitans. ziekte van Parkinson 
Cerebrale spastische infantiele paralysis 
Resttoestanden van subarachnoidale 
Ie kolom 
1 
1 
12 
1 
3 
1 
5 
1 
3 
2 
16 
1 
2 
1 
21 
1 
1 
5 
1 
5 
1 
1 
3 
2 
3 
5 
1 
1 
3 
2 
2 
16 
• * 
! 48 
24 
' 166 
2 
1 
11 
24 
1 
2e kolom 
1 
1 
16 
1 
21 
ι 
1 
1 
5 
12 
11 
1 
11 
1 
9 
1 
3 
1 
1 
2 
55 
8 
3e kolom 
1 
5 
4 
1 
1 
2 
6 
11 
4 
2 
4 
1 
2 
1 
1 
14 
5 
Totaal 
1 
2 
12 
1 
3 
1 
5 
1 
5 
2 
37 
1 
2 
2 
46 
1 
1 
6 
2 
7 
2 
1 
10 
20 
25 
5 
2 
1 
18 
5 
2 
29 
1 
1 
1 
2 
5 
51 
1 
2 
26 
2 
1 
10 
10 
235 
2 
1 
11 
37 
1 
88 
bloedingen, hersenbloedingen, thrombose 
en andere vascul. aand. 1 J. na begin 
der ziekte 
Epilepsie grand mal 
Epilepsie z.n o. 
Chorea major van Huntington 
Progressieve spieratrophie 
Amyotrophische lateraalsclerose 
Spinale vorm van spieratrophie 
Syrmgomyehe 
Haematomyelie 
Neuritis en neuralgie van de plexus 
bracbialis z.n.o. 
Ischias 
Polyneuritis 
Neuralgie, neuritis radiculitis n.n.o. 
Neuralgie, neuritis radiculitis van 
perifere zenuwen 
Paralyse v.d. η. peronaeus 
Conjunctivitis catarrhalis chronica 
Keratitis (superficialis) 
Iridocyclitis 
Chorioiditis 
Neuritis retrobulbans 
Retinitis (séptica, toxica, metastatica) 
Myopie 
Strabismus paralyticus n.n.o. 
Cataracta senilis 
Cataracta secundaria of nastaar 
Ablatio retinae 
Primair glaucoom 
Secundair glaucoom 
Glaucoom 
Macula degeneratie 
Atrophie van de η. opticus 
Degeneratie van retina en opticus 
Aphakie 
Aand. v.d. retina en η. opticus z.n.o. 
Amblyopie 
Blindheid van beide ogen 
Blindheid van beide ogen n.n.a. 
Ziekte van Meniere 
Cholesteatoma 
Hardhorendheid van beide oren 
Hardhorendheid 
Vitium ν h. ostium mitrale n.n.o. 
Coronairsklerose met hypertensie 
zonder angina pectoris 
Coronairsklerose zonder hypertensie 
met angina pectoris 
Coronairsklerose met hypertensie met 
angina pectoris 
Hartinfarct 
Coronairsklerose n.n.o. 
Vitium mitrale met rheumatiek n.n.a. 
met hartinsufficientie 
Ie kolom 2e kolom 3e kolom Totaal 
Mitraliss tcnose 
Mitralisinsufficientie 
Aortastenose zonder duidelijke veran­
dering van de har tvorm en -grootte 
Aortainsufficientie 
Vitium aortae met aangeduid als 
rheumatisch 
Tricuspidale insufficieiitie met 
rheumatisch 
Endocardit is n.n.o met aangeduid als 
rheumatisch 
Vitium cordis met aangeduid als 
rheumatisch 
Myodegeneratio cordis met insufficientia 
(vettige degeneratie) 
Myodegeneratio cordis met arterio-
iklerose met insufficientia cordis 
Myodegeneratio cordis met ar teno-
sklerose 
Myodegeneratio cordis η η о. 
Myodegeneratio cordis 
Endocarditis lenta 
Stoornis in de a tno-ventncula i re 
geleiding 
Linker bundeltakbloc 
Paroxysmale tachycardie \ an auriculaire 
oorsprong 
Paroxysmale tachycardie 
AtnumfibriUatie 
Insufficientia cordis met stuwings-
verschijnselen in de grote circulatie 
(oedemen) 
Insufficientia v.h. linker hart (spontaan 
dyspnoe, as thma cardiale longoedeem) 
Pericarditis adhaesiva non rheumatica 
Vergroting van het hart zonder 
aantoonbare oorzaak 
Essentiële hypertensie met dilatatie en 
hypertrophie v.h. linker har t 
Hypertensie met artenosklcrose 
Hypertensie zonder hartafwijking 
Arteriosklerose van bepaalde a r tenen 
boven 50-jange leeftijd 
Arteriosklerose van het gehele arteriale 
vaatstelsel 
Arteriosklerose met gangreen boven 
50-]arige leeftijd 
Artenosklcrose 
Aneurysma aortae 
Ziekte van Raynaud 
Ziekte van Buerger 
Thrombose ζ η о. 
Aortitis 
Uleus vancosum cruris 
Vancosis van venen van de onderste 
extremiteiten 
1 
49 
48 
1 
70 
2 
71 
38 
1 
3 
1 
7 
5 
3 
1 
IS 
12 
28 
4 
29 
42 
36 
266 
3 
74 
86 
3 
17 
18 
20 
123 
40 
42 
1 
5 
1 
1 
2 
1 
3 
90 
Phlebitis en thrombophlebitis van de 
onderete extremiteiten 
Longembolie en longmfarct 
Thrombose veneuze 
Thrombophlebitis migrans 
Influenza met otitis media 
Onbekend 
Pneumome met vertraagde resolutie 
Pneumonie n.n o. 
Bronchitis n.n.o 
Chromsche bronchitis met emphysema 
pulmonum 
Chromsche bronchitis 
Onbekend 
Chromsche sinusitis 
Pleuritis (sicca) 
Pneumothorax 
Longabsces 
Silicosis 
Longcirrhose, longfibrose 
Bronchiectasieen met chromsche bronchitis 
Bronchiectasieen 
Emphysema pulmonum met uitgesproken 
functiestoornis 
Emphysema pulmonum 
Ulcus oesophagi 
Ulcus ventnculi met haematemesis 
Ulcus ventnculi alleen röntgenologisch 
aantoonbaar 
Ulcus ventnculi 
Ulcus duodeni 
Ulcus gastrojejunahs, ulcus pepticum 
Gastntis chronica 
Achyha gastrica 
Divertikel van de maag 
Appendicitis met locaal infiltraat met 
diffuse pentomtis 
Herma inguinahs lateralis 
Herma cicatncahs 
Herma diaphragmatica 
Ileus z.n.o. 
Diverticulitis van het colon 
Colitis ulcerosa 
Colitis gravis 
Habituele obstipatie 
Adhaesies van peritoneum 
Schedelbasisfractuur 
Fractuur halswervels zonder complicaties 
Fractuur borstwervels zonder complicaties 
Fractuur lendenwervels zonder 
comphcaties 
Fractuur van borstwervels met 
ruggemerglaesie 
Fractuur van de wervelkolom met 
ruggemerglaesie 
Fractuur van ribben zonder comphcaties 
Ie kolom 
8 
195 
412 
2e kolom 
5 
4 
1 
208 
1 
2 I 1 
22 1 4 
ι 
103 
31 
2 
5 
2 
2 
1 
1 
3 
9 
5 
17 
7 
1 
2 
5 
1 
3 
1 
1 
1 
2 
3e kolom 
7 
5 
1 
1 
1 
46 
1 
4 
3 
3 
2 
27 
5 
2 
1 
1 
2 
1 
2 
1 
1 
Totaal 
20 
12 
2 
1 
1 
1 
1 
2 
3 
449 
412 
1 
1 
1 
2 
4 
30 
7 
13 
9 
1 
130 
1 
1 
2 
53 
14 
1 
2 
1 
1 
1 
4 
5 
7 
2 
2 
3 
1 
2 
1 
7 
3 
7 
3 
2 
1 
4 
Bekkenfractuur 
Schouderbladfractuur 
Humerusschachtfractuur zonder 
complicaties 
Fractuur van distale uiteinde van de 
humerus zonder complicaties 
Ulna-olecranonfractuur zonder 
complicaties 
Fractura humeri zonder complicaties 
Fracturen van distale humerus-uiteinde 
met open wonden 
Fractuur van radius zonder complicaties 
Fractuur van ulna met vertraagde 
genezing (pseudarthrose) 
Fractuur van radius en ulna 
Fractuur van os naviculare zonder 
complicaties 
Fractuur van os lunatum zonder 
complicaties 
Fractuur van handwortelbeentjes 
andere dan os navicular« en lunatum 
zonder complicaties 
Fractuur van os naviculare met ver­
traagde genezing (pseudarthrose) 
Onbekend 
Mediale collumfractuur zonder 
complicaties 
Collumfractuur 
Femurschachtfractuur zonder com­
plicaties 
Femurfractuur n.n.o. zonder com­
plicaties 
Fractuur v.h. proximale tibia-uiteinde 
zonder complicaties 
Fractuur van de patella zonder com­
plicaties 
Fractuur van tibia zonder complicaties 
Fractuur van fibula zonder complicaties 
Fractura cruris zonder complicaties 
Fractura cruns met open wonden 
Fractura cruris met open wonden met 
infectie 
Fractuur v.d malleolus medialis zonder 
complicaties 
Fractuur v.d. malleolus lateralis zonder 
complicaties 
Fractuur ν d. malleolus medialis en 
lateralis zonder complicaties 
Enkelfractuur zonder complicaties 
Fractuur van calcaneus zonder com­
plicaties 
Fracturen van voetwortel- en midden­
voetsbeentjes met van calcaneus of 
talus zonder complicaties 
Fracturen van voetwortel- en midden­
voetsbeentjes met open wonden 
Ie kolom ι 2e kolom 3e kolom Totaal 
2 
8 
3 
19 
11 
1 
3 
5 
7 
2 
92 
Schouderluxatie 
Elleboogluxatie 
Polsluxatie 
Luxatie van wervelkolom zonder com-
plicatie 
Distorsie van elleboog en onderarm 
Distorsie van knie en onderbeen 
Distorsie van enkel en voet 
Postcommotiele verschijnselen 
Commotio cerebri 
Contusio cerebri 
Subarachnoidale, subdurale, extradurale 
bloeding na trauma 
Open wonden van het oog en de orbita 
Open wonden van elleboog, onderarm en 
pols zonder peesbeschadiging 
Open wonden van hand en met van 
vingers 
Open wonden vinger« 
Traumatische amputatie van vingers 
Open wonden van heup en bovenbeen 
Traumatische amputatie van tenen 
Traumatische amputatie van één been 
zonder complicaties 
Traumatische amputatie van één been 
Contusie van rug, wervelkolom zonder 
complicaties 
Contusie van schouder en bovenarm 
Contusie van elleboog, onderarm en pols 
Contusie van handen, met van vingers 
Contusie van heup, bovenbeen, kme, 
onderbeen en enkel 
Brandwonden gezicht, hoofd en hals 
Brandwonden gezicht, hoofd en hals en 
extremiteiten 
Brandwonden van romp, genitalia en 
extremiteiten 
Chromsche nephritis, zonder uraemie 
met hypertensie 
Chromsche nephritis, zonder uraemie 
Chromsche nephritis met uraemie met 
hypertensie 
Chromsche nephritis z.n.o. 
Pyelitis, pyelocystitis, pyelonephritis 
Nephrolithiasis 
Urethritis non gonorrhocia 
Eczema seborrhoeium, eczematide 
Eczema vulgare 
Rheumatoide arthritis of polyarthritis 
vermoedelijk of zeker van infectieuze 
oorsprong 
Primair chronisch rheuma 
M. Bechterew, spondylitis rhizomelica 
(ankylopoetica) 
Rheumatoide arthritis 
Arthrosis deformans, primair mono-
articulair 
Ie kolom 2e kolom 3e kolom ι Totaal 
Arthrosis deformans polyarticulair 
Arthrosis deformans primair 
Arthrosis deformans secundair 
polyarticulair 
Arthrosis deformans, secundair 
Arthrosis deformans, secundair bij 
ar thri t i s 
Spondylarthrosis deformans primair 
Osteochondrosis v.d. wervelkolom bij 
volwassenen 
Arthrit is en polyarthrit is n.n.o. 
Myofibrosis humeroscapularis 
Spierrheuma 
Chronische osteomyelitis 
Osteomyelitis n.n.o. 
Ostitis deformans Paget 's disease of 
the bones 
Osteochondromatose 
Juvemele osteochondrosis v.d. 
wervelkolom, ziekte van Scheuermann 
Osteoporose n.n.o. 
Spondylolisthesis 
Botcanes n.n.o. 
Meniscuslaesie, degeneratie 
H e r m a nuclei pulposi 
Prolaps ν d. tussenwervelschijf 
Discopathie, discus degeneratie 
Ankylose v.g. heupgewncht 
Ankylose v.h. kniegewricht 
Dystrophia musculorum progressiva Erb. 
Contractuur van Dupuytren 
Kyphoskoliose 
Aangeboren klompvoet beiderzijds 
Aangeboren spits voet eenzijdig 
Congemtale afwijkingen v.h. gezichts­
orgaan z.n.o. 
Ventnculaire septumdetecten aangeboren 
Cystenmer 
Aangeboren misvorming van de mer n.n.o. 
Aangeboren misvormingen van de been­
deren en gewrichten n.n.o. 
Intracramele en spinale geboorteletsels 
zonder vermelding van p r a e m a t u n t e i t 
Tremor 
Encephalopathie z.n.o. 
Acute hartinsufficientie n.n.o. 
Syncope of collaps 
Anorexie 
Diarrhoe 
Incontinentia alvi 
Buikklachten z.n.o. 
Incontinentia urinae 
Tijdelijke paralyse van ledematen zonder 
bekende oorzaak, monoplegie 
Rugpijn 
Atrophie van spieren 
65 
1 
2 
10 
3 
330 
4 
1 
16 
1 
1 
2 
3 
1 
3 
1 
9 
1 
1 
42 
1 
16 
1 
1 
1 
3 
3 
1 
1 
1 
1 
2 
1 
45 
1 
139 
23 
2 
1 
15 
13 
73 
50 
1 
13 
19 
94 
Algemene lichaamszwakte, astheme 
debilitas 
Debilitas 
Depressie van functionele activiteit 
Nervositas 
Seniliteit zonder vermelding van psychose 
Tuberculosis rems 
Prostatitis gonorrhoica chronica 
Carcinoma v.d. lever 
Carcinoma v.d. pankreas 
Goedaardige nieuwvorming v.d. hersenen 
Adenoma van de gianduia parathyreoidea 
Nieuwvorming van de dunne darm 
Cyste van de mer 
Hypothyreoidie zonder myxoedeem 
Osteitis fibrosa cysterna generalisata 
Recklinghausen 
Vetzucht ζ η о. 
Hypochondrie 
Surménage 
Paranoïde persoonlijkheid 
Influenza meningitis arachnoiditis 
Spastische spinaalparalyse 
Myopathische vorm van Duchenne Aran 
Freidreich'se ataxie, familiaire ataxie 
Dwarslaesie ζ n.a. 
Trigeminus neuralgie 
Neuritis v.d. nervus ulnaris 
Radiculo-ncuritis v.d. plexus lumbo-
sacrahs 
Kerahtis 
Amblyopie 
Blindheid van één oog n.n.a. 
Otitis media chronica 
Stenosis (vitium) aortae met aangeduid 
als rheumatisch, met hartinsufficientie 
Aortastenose met aangeduid als 
rheumatisch 
Re bundeltakbloc 
Prikkelgeleidingstoomissen hart 
Ventnculaire extrasystolen 
Atriumfibnllatie blijvend 
Sinus bradycardie 
Hartaandoemng bij chromsche long-
afwijkingen z.n a. 
Aneurysmata n.n.a. 
Eczema varicosum 
Resttoestand chron. sinusitis maxillaris 
Empyema pleurae 
Pleuritis exsudativa non tuberculosa 
Spontane pneumothorax idiopathisch 
Kunstmatige pneumothorax 
Atelectase v.d. rechterlong 
Emphysema pulmonum beginstadium 
Hernia ventrahs of epigastrica 
Gastro-ententis en colitis acuta 
Diverticulitis 
Megacolon 
Proctitis 
Fractuur os frontale zonder complicaties 
Fractuur os parietale zonder complicaties 
Schedelfractuur n.n.o. 
Multipele fracturen van schedel of gezicht 
en andere beenderen 
Fractuur os coccygis zonder complicaties 
Sleutelbeenfractuur 
Fractura h u m e n 
Ie kolom 
Fractura h u m e n met open wonden , 
2e kolom 
2 
2 
2 
Fractuur van imddenhandsbeentjes . 1 
Laterale collumfractuur zonder 
complicaties 
Intertrochanteren femurfractuur zonder 
complicaties 
Kmefractuur 
Fractura cruris met gecompliceerd maar 
met vertraagde genezing (pseudarthrose) 
Fractura cruris 
Fracturen van een of meer voetwortel-
en middenvoetsbeentjes 
Enkelluxatic 
Distorsie van pols en hand 
Enucleatie van het oog 
Traumatische amputa t ie van arm en hand 
Traumatische amputa t ie van één been 
met vertraagde genezing 
Contusie van ogen en orbita 
Contusie van voet en tenen 
Zenuwverwondingen n.n.a. 
Zenuwverwonding als complicatie van 
beenletsel (fracturen) 
Hydronephrose secundair 
Hydronephrose 
Prostaathypertrophie 
Arthrosis deformans 
Polyarthritis n.n о. 
Myalgieen (myogelosen) 
Chron. osteomyelitis (posttraumatisch) 
Osteomyelitis 
Ziekte van Perthes (necrose kop femur) 
Ostcochrondrosis 
Andere beenziekten 
Prolaps v.d. tussenw.schijf 
Ankylose van gewricht(en) 
Synovitis 
Congemtale heupluxatie 
Halsnbben 
Jackson'se epilepsie 
Vertigo 
Icterus 
Ascites 
Vermagering 
Albuminurie 
1 
1 
1 
1 
1 
2 
1 
1 
1 
: ι 
ι 
2 
11 
б 
Зе kolom 
1 
1 
1 
1 
1 
2 
1 
1 
1 
5 
Totaal 
2 
2 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
2 
2 
1 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
2 
1 
1 
2 
1 
2 
1 
2 
11 
1 
1 
1 
2 
1 
2 
12 
1 
1 
1 
11 
96 
Onbekend 
Praeseniele psychose z.n.a. 
Coronairklerose met angina pectons 
Myodegeneratio cordis met artenosklerose 
Insufücientie van het U. hart 
Onbekend 
Carcinoma gelaatshuid 
Thyreotoxiose of hyperthyreoidie zonder 
struma 
Aandoening bijschildklier z.n.a. 
Anaemia perniciosa 
Angstneurose 
Phobische reacties 
Facialis paralyse 
Ectropion 
Hardhorendheid beide oren t.g v. 
otosklerose 
Vitium v.h. ostium mitrale met hart-
insufficientie n.n.o. 
Angina pectoris zonder coronairsklerose 
Intra-ventnculaire geleidingsstoonussen 
n.n.o. 
Tachycardie 
Artenosklerose zonder gangreen atheroma 
aortae 
Orthostatische hypotensie 
Elephantiasis z.n o. 
Colitis chronica 
Schedelbasisfractuur zonder complicaties 
n.n.o. 
Fracturen van meerdere gezichtsbeen-
deren zonder complicaties n.n.o. 
Distorsie van schouder en bovenarm met 
vertraagde genezing 
Distorsie van schouder en bovenarm 
Onbekend 
Onbekend 
Blaasfistel 
Dermatitis, contacteczeem 
Polyarthritis 
Arthrosis deformans secundair poly-
articulair 
Ankylose van de metatarsophalangeaal-
gewr. 
Diplopie 
Cachexie 
Nieuwvorming neusholte 
Artenosklerosis cerebri 

Tabel 27. Frequentie van invaliderende ziektengroepen bij de m het onderzoek betrokken aanvragers. 
Totaal % 
ι Infectieziekten 81 
il Nieuwvormingen 231 
ui Allergieën, endocrine stoornissen, stofwisselings- en 
voedmgsziekten 39 
iv Ziekten van bloed en bloedbereidende organen 12 
ν Psychosen en psychopathieen 346 
vi Organische ziekten van het zenuwstelsel en van 
de zintuigen 663 
vil Ziekten van het circulatieapparaat 2591 
vin Ziekten van de ademhalingswegen 1311 
ix Ziekten van de spijsverteringsorganen 129 
χ Ziekten van het urogenitaal systeem 54 
xi Zwangerschap, baring en kraambed -
xi i Ziekten van huid en onderhuids bindweefsel 13 
xi i i Ziekten der bewegingsorganen 1215 
x iv Aangeboren misvormingen met elders gerubriceerd 
xv Ongevallen 267 
xvi Onbekend, met te rubriceren 18 
1,2 
3,3 
0,6 
0,2 
5,0 
9,5 
37,1 
18,7 
1,9 
0,8 
0,2 
17,4 
3,8 
0,3 
Alle ziekten tezamen 6970 100,0 
Tabel 27 geeft voorts een overzicht van de percentages waarin be­
paalde ziektengroepen verantwoordelijk zijn voor de invaliditeit van 
3671 personen. Zoals wel min of meer in de verwachting lag, wordt het 
hoogste percentage gevormd door de ziektengroep hart- en vaatziekten. 
In ruim 37% van alle invahderende ziekten was een hart- of vaatziekte 
de enige of mede de boosdoener. Dan volgen de ziekten van de 
ademhalingswegen met 18,7%, de ziekten van de bewegingsorganen 
met 17,4% en die van het zenuwstelsel met 13,1%. De andere ziekten­
groepen kwamen slechts in geringe percentages voor. Slechts bij 3,8% 
zijn de ongevalsgevolgen en bij 3,3% nieuwvormingen redenen geweest 
voor het aannemen van een invaliditeit. De overige ziektengroepen zijn 
van nog minder betekenis. 
5.1.9.3. Onderverdeling van de ziektengroepen 
Tabel 28 geeft nadere inlichtingen over de onderverdeling van de ver­
schillende ziektengroepen. Het hoogste percentage wordt gevormd door 
de groep van de hart- en vaatziekten (vu), nl. ruim 37% van alle in­
vahderende ziekten. Van deze groep van in totaal 2591 gevallen wordt 
een groot gedeelde gevormd door arteriosklerose van de coronairarte-
rieën, nl. 1183, dit is ruim 46%, 710 met de diagnose coronairsklerose 
en 473 status na hartinfarct. Bij 459 personen werd als diagnose van de 
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invaliderende ziekte hypertensie plus arteriosklerose gesteld en bij 365 
algemene arteriosklerose. Ook claudicatio intermittens (186) was nogal 
eens een reden om een invaliditeitsrente en/of bijslag toe te kennen. 
Myodegeneratio en insufficientia cordis tezamen vormden 202 gevallen, 
bijna 8% van deze ziektengroep. 
Tabel 28. Frequentie van sub-groepen van mvahderende nekten btj de m het onderzoek betrokken 
aanvragers. 
ι Infectieziekten 
Tuberculose 
Lues 
Poliomyelitis acuta anterior 
π Nieuwvormingen 
1. Kwaadaardige 
a. Tractus respiratorios 
Long Ca 
Larynx Ca 
b. Tractus digestivus 
Maag Ca 
Colon en rectum Ca 
с Urogemtaal systeem 
Prostaat Ca 
Nier Ca 
Blaas Ca 
d. Hersenen 
e. Ziekte van de beenderen 
f. Leucaemie 
2. Goedaardige 
86 
13 
15 
25 
22 
10 
6 
in Allergieën, endocrine ziekten en stofwisselmgs- en voet 
1. Allergisch eczeem 
2. Hyperthyreoidie 
3. Diabetes mellitus 
iv Ziekten van bloed en bloedbereidende organen 
1. Anaemie 
ν Psychosen en psychopathieén 
1. Psychosen 
2. Psychopathieén 
3. Neurosen 
4 Dementia senilis 
5. Dementia artenosklerotica 
6. Nervositas en surmenage 
7. Debilitas mentis 
8. Psychastheme 
vi Organische ziekten v.h. zenuwstelsel en de zintuigen 
1. Apoplexia cerebri 
2. Thrombose en/of embolie in cerebro 
51 
10 
14 
99 
55 
37 
6 
14 
5 
lingsziekten 
218 
13 
6 
12 
11 
9 
97 
18 
15 
50 
46 
24 
29 
25 
90 
13 
81 
231 
39 
12 
346 
663 
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3. Vaatkrampen in cerebro 
4. Artenosklerosis cerebri 
5. Ziekte van Parkinson 
6. Multipele Sklerose 
7. Hersenbloedingen (subarachnoidale) 
8. Epilepsie 
9. Neuritis en neuralgie 
10. Oogziekten 
a. Cataract 
b . Glaucoom 
c. Ablatio retinae 
11. Oorziekten 
a. Ziekte van Meniere 
b . Doofheid 
v u Ziekten van het circulatieapparaat 
1. Coronairsklerose 
2. Hartinfarct 
3. Vitium cordis 
4. Myodegeneratio cordis 
5. Prikkelgeleidmgstoonussen 
6. Insufficiêntia cordis 
7. Har tvergrotmg 
8. Hypertensie + artenosklerose 
9. Algemene artenosklerose 
10. Circulatiestoomissen onderbenen 
a. Claudicatio intermittens 
11. Ziekte van Raynaud 
12. Ziekte van Buerger 
13. Thrombose, embolie 
20 
8 
7 
7 
IS 
186 
ш Ziekten van de ademhalingswegen 
1. Chromsche bronchitis 
2. Chromsche bronchitis plus emphyseem 
3. Chromsche asthmatische bronchitis 
4. Emphyseem 
5. Chromsche bronchitis plus bronchiectasieèn 
6. Silicosis 
ix Ziekten van de spijsverteringsorganen 
1. Ulcus ventncul i of duodem 
2. Hernia diaphragmatica 
3. Cirrhons hepatis 
4. Ovenge herma 
5. Colitis 
χ Ziekten van het urogenitaalsysteem 
1. Pyelitis, cysitis 
2. Chron. n e p h n t i s 
3. Albuminurie 
4. Nephrolithiasis 
20 
236 
37 
11 
18 
12 
84 
75 
25 
710 
473 
55 
117 
83 
185 
25 
459 
365 
56 
8 
8 
25 
415 
449 
177 
192 
22 
30 
71 
7 
9 
11 
8 
11 
12 
11 
8 
2591 
1311 
129 
54 
xii Ziekten van huid en onderbuídsbmdweefsel 13 
xin Ziekten van bewegingsorganen 
1. Arthrosis deformans 
2. Spondylarthrosis 
3. Discopathie en discusdegeneratie 
4. Hernia nuclei pulposi 
5. Kyphoskoliose 
6. M. Bechterew 
7. Rheumatoide arthritis 
8. Periarthritis humeroscapularis 
9. Contractuur van Dupuytren 
10. Spondylolisthesis 
xv Ongevallen 
1. Fracturen 
a. Schedel 
b. Wervel(s) 
с. Arm plus schouder 
d. Collum femoris 
e. Onderbeen 
f. Enkel 
g. Calcaneus 
h. Femur 
2. Luxaties 
3. Distorsies 
4. Contusies 
5. Commotio cerebri 
6. Contusio cerebri 
7. Amputaties 
xvi Onbekend 
1. Anorexie 
2. Tremor 
3. Collaps 
12 
16 
22 
11 
49 
17 
9 
9 
286 
519 
89 
76 
13 
7 
79 
52 
8 
18 
170 
9 
7 
12 
16 
17 
18 
14 
3 
1 
1215 
267 
18 
Tabel 29. Frequentie van de 5 meest belangrijke ziektengroepen bij de in het onderzoek betrokken 
aanvragers. 
Aantal % van alle in­
validerende ziekten 
Psychosen en psychopathieën 
Organische ziekten v.h. zenuwstelsel 
Subtotaal 
Ziekten van het circulatieapparaat 
Ziekten van de ademhalingswegen 
Ziekten der bewegingsorganen 
346 
563 
909 
2591 
1311 
1215 
5,0 
8,1 
13,1 
37,2 
18,7 
17,4 
Totaal 6026 86,5 
De groep ziekten van de ademhalingswegen (vin) volgt dan met 1311 
gevallen of bijna 19% van het totaal. Bronchitis en emphyseem, al dan 
niet gecombineerd voorkomende, vullen deze groep bijna geheel. Tussen 
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de diagnose chronische bronchitis en chronische bronchitis plus em-
physeem zullen vele 'mengvormen' voorkomen met wisselende mate 
van emphyseem. Emphyseem is immers bij een eenvoudig onderzoek 
niet met zekerheid vast te stellen. In slechts enkele gevallen heeft een 
specialistisch onderzoek plaats gehad. In 177 gevallen (ruim 13%) was 
er sprake van een asthmatische bronchitis, terwijl 192 keer de diagnose 
emphyseem (zonder bronchitis) werd gesteld. 
Vervolgens vormen de ziekten van de bewegingsorganen de belang-
rijkste groep. In 1215 van de 6970 invaliderende ziekten was een van 
de ziekten van deze groep mede oorzaak van de wetsinvaliditeit. Dit is 
17,4%. Dit heeft wel in de verwachting gelegen, gezien de degenera-
tieve 'shjtage'-ziekten als arthrosis deformans, die op de leeftijd van 
55 tot 65 jaar zo veelvuldig voorkomen. In deze ziektengroep komt 805 
maal de diagnose arthrosis voor, nl. arthrosis deformans van de wervel-
kolom (spondylarthrosis) 519 maal en arthrosis deformans van andere 
gewrichten 286 maal. De arthrosis deformans vormt dus ongeveer twee-
derde van deze groep. De aandoeningen van de tussenwervelschijven 
kwamen in 165 gevallen voor en wel 76 maal een hernia nuclei pulposi, 
terwijl de diagnose discopathie of discusdegeneratie 89 keer gesteld 
werd. De rheumatoide arthritis volgt daarna in frequentie met 79. Als 
men de gevallen met rugklachten en/of rugafwijkingen bij elkaar telt 
komt men tot 729, m.a.w. 60% van alle ziekten in de groep van ziekten 
der bewegingsorganen. Van periarthritis humeroscapularis waren blijk-
baar 52 gevallen na een jaar niet genezen en waren mede oorzaak van 
invaliditeit. 
Als vierde in grootte volgt dan de groep van de neurologische ziekten 
en de ziekten van de zintuigen (vi) met 663 (9,5%), terwijl psychosen 
en psychopathieën 346 (5%) maal voorkwamen. 
Psychiatrische en neurologische ziekten vormen tezamen 909 ; dit is 
ruim 13% van het geheel. 
Van de 346 psychiatrische diagnoses wordt de grootste groep ge-
vormd door de psychosen (97). Van de ouderdomsziekten zijn de de-
mentia senilis en dementia arteriosklerotica gezamenlijk met 96 ge-
vallen sterk vertegenwoordigd. Opvallend is verder nog dat neurose in 
slechts 15 gevallen voorkwam als invaliderende ziekte. 
Van de neurologische ziekten wordt het leeuwenaandeel geleverd 
door vaataandoeningen in cerebro. Dit aantal bedraagt 377 van de 
gehele groep van 563, d.i. bijna 64%. Geen verrassende uitkomst gezien 
de leeftijd van de verzekerden. In 84 gevallen was een neuritis of neu-
ralgie mede oorzaak van de invaliditeit. 
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Van de ziekten der zintuigen (vi) wordt de grootste plaats ingenomen 
door die van de ogen, nl. in 75 van de 100 gevallen. Een ooraandoening 
kwam 25 keer voor. 
Na deze vijf grote groepen volgen dan de groep van de ongevallen 
met 3,8%, die van de nieuwvormingen met 3,3%, de ziekten van de 
spijsverteringsorganen met 1,9%, de infectieziekten met 1,2%, terwijl 
de overige ziektengroepen beneden de 1% van het totaal blijven. Van 
de kwaadaardige nieuwvormingen is in 86 gevallen longkanker en in 
13 gevallen de diagnose larynxcarcinoom. In 55 van de 218 gevallen 
betrof het een kwaadaardige nieuwvorming van de tractus digestivus en 
in 37 gevallen van het urogenitaalsysteem. Ook goedaardige nieuwvor-
mingen kunnen een invaliderende invloed hebben; dit bleek 13 maal 
het geval te zijn. 
De vier grootste groepen, t.w. : 
Ie. de ziekten van het circulatieapparaat 
2e. de ziekten van de ademhalingswegen 
3e. de ziekten van de bewegingsorganen 
4e. de ziekten van het zenuwstelsel 
maken gezamenlijk 86,5% uit van het geheel der invaliderende aan-
doeningen. Van de bijna 7000 invaliderende ziekten behoren er ruim 
6000 tot één van deze vier ziektengroepen. Slechts één op de zeven be-
hoort tot een van de tien resterende ziektengroepen. 
Bij een eventuele revalidatie zal men zijn aandacht voornamelijk 
moeten richten op vier bovengenoemde ziektengroepen. Dit geldt uit 
de aard der zaak alleen voor de leeftijdscategorie die voor het onder-
zoek bepalend was, nl. 55- t/m 64-jarige mannen. 
Bruins Slot Í1968) heeft bij circa 2670 mannen, die verzekerd waren 
bij de Rotterdamsche Verzekering Sociëteiten, in de periode 1955-1965 
nagegaan welke ziekte of ongeval de oorzaak was van een blijvende in-
validiteit. Uit zijn onderzoek is gebleken: 
1. Het begin van blijvende invaliditeit vormt een top bij de verzekerden 
van 55 tot 60 jaar. 
2. De meest voorkomende invaliderende ziekten zijn : de groep van de 
hart- en vaatziekten, rheuma en arthrosis deformans, ziekten van de 
longen en ziekten van het zenuwstelsel. 
De percentages van deze 4 invaliderende ziektengroepen liggen 
tussen de 9 en 23, hetgeen aanzienlijk lager is dan bij mijn mater aal. 
Dit verschil is vrij gemakkelijk te verklaren. Het materiaal van Bruins 
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Slot betrof mensen van 25 tot 60 à 65 jaar. Met het stijgen van de 
leeftijd nemen de percentages invaliderende ziektengroepen : hart- en 
vaatziekten, longaandoeningen (emphyseem) en arthrosis deformans 
sterk toe. 
5.1.9.3.1. Advies M.I.W. 
Tabel 30 geeft een overzicht van de aantallen en percentages minder-
validen, die lijdende zijn aan een ziekte die gerekend kan worden tot 
één van de 5 belangrijke invaliderende ziektengroepen. Tevens kunnen 
wij zien in welke invaliditeitsklassen minder-validen, lijdende aan een 
ziekte van één van deze ziektengroepen, werden geplaatst. Opvallend is 
het hoge percentage van minder-validen dat lijdende was aan een ziekte 
van het circulatieapparaat. Van de 3633 waren dit er 1656 (46,6%). 
Voor de ziekten van de ademhalingswegen en van de bewegingsorganen 
is dit percentage veel lager. 
Het percentage aanvragers geplaatst in invaliditeitsklasse A varieert 
van 79,5 tot 90,9. 
5.1.9.3.2. Raden van Arbeid 
In tabel 31, waarin wij de verdeling zien van de 5 belangrijkste ziekten-
groepen over de Raden ν. Α., valt alleen op dat het percentage hart­
en vaatziekten nogal uiteenloopt bij de verschillende Raden. Het hoog­
ste percentage zien wij in Hengelo, het laagste in Assen. Bij de ziekten 
van de ademhalingswegen zien wij de laagste percentages in Groningen 
en Amsterdam en het hoogste in 's Hertogenbosch. Bij de ziekten van 
de bewegingsorganen is het verschil in percentage eveneens groot. 
Voor de ziektengroep psychosen en psychopathieën zien wij het 
laagste, resp. het hoogste percentage in Assen en Middelburg. Voor de 
organische ziekten van het zenuwstekel tenslotte is het percentage in 
Amersfoort het hoogst en in Maastricht het laagst. 
Een verklaring voor de verschillen in percentages bij de 22 Raden 
v. A. kan ik niet geven. 
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Tabel 30. In het omUnoek betrokken aanvragers verdeeld naar advtes M.l.W. en invaliderende ziekten. 
Hart- en vaatziekten Overigen 
Aantal % l %· Aantal %· % ' 
Niet wetsinvalide 
Wetsinv. kl. A 
(Wets)inv. klasse В of С 
Wetsinvalide o.s.w. 
Overigen 
Onbekend 
11 
1429 
162 
47 
b 
1 
2,3 
45,0 
48,4 
39,5 
42,9 
50,0 
0,7 
86,2 
9,8 
2,8 
0,4 
0,1 
477 
1749 
173 
72 
8 
1 
97,7 
55,0 
51,6 
60,5 
57,1 
50,0 
19,2 
70,6 
7,0 
2,9 
0,3 
0,0 
Totaal 1656 40,0 100,0 2480 60,0 100,0 
Ziekten van de Overigen 
bewegingsorganen 
Aantal %· %« Aantal %' %* 
Niet wetsinvalide 
Wetsinvalide kl. А 
(Wets)mv. klasse В of С 
Wetsinvalide G.s.w. 
Ovengen 
Onbekend 
9 
773 
90 
42 
2 
1 
1,8 
24,3 
26,9 
35,3 
14,3 
50,0 
1,0 
84,3 
9,8 
4,6 
0,2 
0,1 
479 
2405 
245 
77 
12 
1 
98,2 
75,7 
73,1 
64,7 
85,7 
50,0 
14,9 
74,7 
7,6 
2,4 
0,4 
0,0 
Totaal 917 22,2 100,0 3219 77,8 100,0 
Organ, ziekten Ovengen Totaal 
v.h. zenuwstelsel 
Aantal %' %* Aantal %' %» Aantal %l 
Niet wetsinvalide 
Wetsinvalide kl. A 
(Wets)mv. klasse В of С 
Wetsinvalide o.s w. 
Overigen 
Onbekend 
3 
460 
32 
10 
0 
1 
0,6 
14,5 
9,6 
8,4 
0,0 
50,0 
0,6 
90,9 
6,3 
2,0 
0,0 
0,2 
485 
2718 
303 
109 
14 
1 
99,4 
85,5 
90,4 
91,6 
100,0 
50,0 
13,4 
74,8 
8,3 
3,0 
0,4 
0,0 
488 
3178 
335 
119 
14 
2 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
11 
76 
8 
2 
0 
0 
Totaal 506 12,2 100,0 3630 87,8 100,0 4136 100,0 100 
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Ziekten van de 
ademhalingswegen 
Overigen Totaal 
Aantal «/o1 % · 
3 
818 
78 
40 
3 
1 
0,6 
25,7 
23,3 
ЗЗ.Ь 
21,4 
50,0 
0,3 
86,8 
8,3 
4,2 
0,3 
0,1 
943 22,8 100,0 
Psychosen 
Aantal % ' %* 
0 
194 
18 
30 
1 
. 1 
244 
0,0 
6,1 
5,4 
25,2 
7,1 
50,0 
5,9 
0,0 
79,5 
7,4 
12,3 
0,4 
0,4 
100,0 
% van horizontaal 
Aantal %* %« 
485 
2360 
257 
79 
11 
1 
99,4 
74,3 
71,7 
61,4 
78,6 
50,0 
15,2 
74,0 
8,0 
2,5 
0,3 
0,0 
3193 19,2 100,0 
Overigen 
Aantal %» %« 
488 
2984 
317 
89 
13 
1 
100,0 
93,9 
94,6 
74,8 
92,9 
50,0 
12,5 
76,8 
8,1 
2,3 
0,3 
0,0 
3892 94,1 100,0 
* % van verticaal 
Aantal % ' % ! 
488 
3178 
335 
119 
14 
2 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
11,8 
76,9 
8,1 
2,9 
0,3 
0,0 
4136 100,0 100,0 
Totaal 
Aantal % ' %» 
488 
3178 
335 
119 
14 
2 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
11,8 
76,9 
8,1 
2,9 
0,3 
0,0 
4136 100,0 100,0 
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Tabel 31. In het onderzoek betrokken aanvragers verdeeld 
Raden van Hart- en Overige ziekten 
Arbeid vaatziekten 
Aant. %! %· Aant %· %· 
Rotterdam 
's Gravenh. 
Amsterdam 
Arabern 
Utrecht 
Zwolle 
's Hertogenb. 
Alkmaar 
Maastricht 
Groningen 
Dordrecht 
Eindhoven 
Amersfoort 
Leeuwarden 
Haarlem 
Nijmegen 
Breda 
Leiden 
Hengelo 
Venlo 
Middelburg 
Assen 
Onbekend 
150 
93 
155 
90 
73 
72 
79 
73 
133 
70 
47 
85 
65 
79 
51 
48 
38 
40 
108 
42 
34 
30 
1 
39,4 
37,1 
38,1 
39,1 
38,4 
41,1 
39,1 
44,2 
40,1 
33,3 
39,2 
49,1 
41,6 
44,4 
38,9 
32,7 
37,3 
40,4 
52,4 
37,5 
49,3 
30,9 
9,1 
5,6 
9,4 
5,4 
4,4 
4,3 
4,8 
4,4 
8,0 
4,2 
2,8 
5,1 
3,9 
4,8 
3,1 
2,9 
2,3 
2,4 
6,5 
2,5 
2,1 
1,8 
0,1 
231 
158 
252 
140 
117 
103 
123 
92 
199 
140 
73 
88 
92 
99 
80 
99 
64 
59 
98 
70 
35 
67 
1 
60,6 
62,9 
61,9 
60,9 
61,6 
58,9 
60,9 
55,8 
59,9 
66,7 
60,8 
50,9 
58,4 
55,6 
61,1 
67,3 
62,7 
59,6 
47,6 
62,5 
50,7 
69,1 
9,3 
6,4 
10,3 
5,6 
4,7 
4,2 
5,0 
3,7 
8,0 
5,6 
2,9 
3,5 
3,7 
4,0 
3,2 
4,0 
2,6 
2,4 
4,0 
2,8 
1,4 
2,7 
0,0 
Totaal 1656 40,0 100,0 2480 60,0100,0 
1
 % van horizontaal 
1
 % van verticaal 
naar Raden van Arbeui en S belangrijkste tnvalidereruU 
Ziekten v.d. Overige ziekten Ziekten v.d. be-
ademh. wegen wegingsorganen 
Aant. %' %· Aant. %* %» Aant. %• %' 
103 
50 
74 
51 
51 
43 
56 
26 
86 
38 
33 
42 
28 
39 
26 
32 
32 
23 
48 
30 
13 
18 
1 
27,0 
19,9 
18,2 
22,2 
26,8 
24,6 
27,7 
15,8 
25,9 
18,1 
27,5 
24,3 
17,8 
21,9 
19,8 
21,8 
31,4 
23,2 
23,3 
26,8 
18,8 
18,6 
10,9 
5,3 
7,8 
5,4 
5,4 
4,6 
5,9 
2,8 
9,1 
4,0 
3,5 
4,5 
3,0 
4,0 
2,8 
3,4 
3,4 
2,4 
5,1 
3,2 
1,4 
1,9 
0,2 
278 
201 
333 
179 
139 
132 
146 
139 
246 
172 
87 
131 
129 
139 
105 
115 
70 
76 
158 
82 
56 
79 
1 
73,0 
80,1 
81,8 
77,8 
73,2 
75,4 
72,3 
84,2 
74,1 
81,9 
72,5 
75,7 
82,2 
78,1 
80,2 
78,2 
68,6 
76,8 
76,7 
73,2 
81,2 
81,4 
8,7 
6,3 
10,4 
5,6 
4,3 
4,2 
4,5 
4,4 
7,7 
5,4 
2,7 
4,1 
4,1 
4,3 
3,3 
3,6 
2,2 
2,4 
4,9 
2,6 
1,7 
2,5 
0,1 
81 
55 
99 
59 
40 
40 
39 
47 
65 
60 
17 
38 
31 
46 
32 
36 
11 
15 
34 
33 
13 
25 
1 
21,3 
21,9 
24,3 
25,7 
21,1 
22,9 
19,3 
28,5 
19,6 
28,6 
14,2 
22,0 
19,7 
25,8 
24,4 
24,5 
10,8 
15,2 
16,5 
29,5 
25,8 
25,8 
8,8 
6,0 
10,8 
6,4 
4,4 
4,4 
4,3 
5,1 
7,1 
6,5 
1,9 
4,1 
3,4 
5,0 
3,5 
3,9 
1,2 
1,6 
3,7 
3,6 
1,4 
2,7 
0,2 
943 22,8 100,0 3193 77,2 100,0 917 22,2 100,0 
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liehtengroepen. 
Overige ziekten Psychosen 
Aant. "/o1 %» Aant. %· %· 
300 
196 
308 
171 
150 
135 
163 
118 
267 
150 
103 
135 
126 
132 
99 
111 
91 
84 
172 
79 
56 
72 
1 
78,7 
78,1 
75,7 
74,3 
78,9 
77,1 
80,7 
71,5 
80,4 
71,4 
85,8 
78,0 
80,3 
74,2 
75,6 
75,5 
98,2 
84,8 
83,5 
70,5 
74,2 
74,2 
9,3 
6,1 
9,6 
5,3 
4,7 
4,2 
5,1 
3,7 
8,3 
4,7 
3,2 
4,2 
3,9 
4,1 
3,1 
3,4 
2,8 
2,6 
5,3 
2,5 
1,7 
2,2 
0,0 
19 
27 
25 
14 
8 
7 
11 
11 
13 
6 
5 
10 
11 
13 
10 
8 
11 
9 
9 
6 
9 
1 
1 
5,0 
10,8 
6,1 
6,1 
4,2 
4,0 
5,4 
6,7 
3,9 
2,9 
4,2 
5,8 
7,0 
7,3 
7,6 
5,4 
10,8 
9,1 
4,4 
5,4 
13,0 
1,0 
50,0 
7,8 
11,1 
10,2 
5,7 
3,3 
2,9 
4,5 
4,5 
5,3 
2,5 
2,0 
4,1 
4,5 
5,3 
4,1 
3,3 
4,5 
3,7 
3,7 
2,5 
3,7 
0,4 
0,4 
3219 77,8 100,0 244 5,9 100,0 
% van horizontaal 
% van verticaal 
Overige ziekten Organ, ziekten 
v.h. zenuwstelsel 
Aant. %· %· Aant. %l %» 
362 
224 
382 
216 
182 
168 
191 
154 
319 
204 
115 
163 
146 
165 
121 
139 
91 
90 
197 
106 
60 
96 
1 
95,0 
89,2 
93,9 
93,9 
95,8 
96,0 
94,6 
93,3 
96,1 
97,1 
95,8 
94,2 
93,0 
92,7 
92,4 
94,6 
89,2 
90,9 
95,6 
94,6 
87,0 
99,0 
50,0 
9,3 
5,8 
9,8 
5,5 
4,7 
4,3 
4,9 
4,0 
8,2 
5,2 
3,0 
4,2 
3,8 
4,2 
3,1 
3,6 
2,3 
2,3 
5,1 
2,7 
1,5 
2,5 
0,0 
32 
30 
43 
33 
28 
19 
26 
23 
27 
18 
19 
31 
29 
16 
14 
17 
18 
15 
32 
14 
9 
12 
1 
8,4 
12,0 
10,6 
14,3 
14,7 
10,9 
12,9 
13,9 
8,1 
8,6 
15,8 
17,9 
18,5 
9,0 
10,7 
11,6 
17,6 
15,2 
15,5 
12,5 
13,0 
12,4 
50,0 
6,3 
5,9 
8,5 
6,5 
5,5 
3,8 
5,1 
4,5 
5,3 
3,6 
3,8 
6,1 
5,7 
3,2 
2,8 
3,4 
3,6 
3,0 
6,3 
2,8 
1,8 
2,4 
0,2 
3892 94,1 100,0 506 12,2 100,0 
Overige ziekten Totaal 
Aant. %> %· Aant. %l %« 
349 
221 
364 
197 
162 
156 
176 
142 
305 
192 
101 
142 
128 
162 
117 
130 
84 
84 
174 
98 
60 
85 
1 
91,6 
88,0 
89,4 
85,7 
85,3 
89,1 
87,1 
86,1 
91,9 
91,4 
84,2 
82,1 
81,5 
91,0 
89,3 
88,4 
82,4 
84,8 
84,5 
87,5 
87,0 
87,6 
50,0 
9,6 
6,1 
10,1 
5,4 
4,5 
4,3 
4,8 
3,9 
8,4 
5,3 
2,8 
3,9 
3,5 
4,5 
3,2 
3,6 
2,3 
2,3 
4,8 
2,7 
1,7 
2,3 
0,0 
381 100,0 
251 100,0 
407 100,0 
230 100,0 
190 100,0 
175 100,0 
202 100,0 
165 100,0 
333 100,0 
210 100,0 
120 100,0 
173 100,0 
157 100,0 
178 100,0 
131 100,0 
147 100,0 
102 100,0 
99 100,0 
206 100,0 
112 100,0 
69 100,0 
97 100,0 
2 100,0 
9,2 
6,1 
9,8 
5,6 
4,6 
4,2 
4,9 
4,0 
8,0 
5,1 
2,9 
4,2 
3,8 
4,3 
3,2 
3,6 
2,5 
2,4 
5,0 
2,7 
1,7 
2,3 
0,0 
3630 87,8 100,0 4136 100,0 100,0 
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Tabel 32. In het onderteek betrokken aanvragers verdeeld naar invaliderende ziektengroep en leettyd. 
Hart- en vaatz. 
Overige ziekten 
Totaal 
Ziekten v.d. 
ademhalingswegen 
Overige ziekten 
Totaal 
Ziekten v.d. 
bewegingsorg. 
Overige ziekten 
Totaal 
Psychosen 
Overige ziekten 
Totaal 
Organ, ziekten 
v.h. zenuwstelsel 
Overige ziekten 
Totaal 
1
 % van verticaal 
Aantal 
369 
691 
1060 
207 
853 
1060 
213 
847 
1060 
73 
987 
1060 
112 
948 
1060 
56-58 J. 
%' 
34,8 
65,2 
100,0 
19,5 
80,5 
100,0 
20,1 
79,9 
100,0 
6,9 
93,1 
100,0 
10,6 
89,4 
100,0 
%• 
22,3 
27,9 
25,6 
22,0 
25,3 
25,6 
23,2 
26,3 
25,6 
29,9 
25,4 
25,6 
22,1 
26,1 
25,6 
Aantal 
532 
817 
1349 
329 
1020 
1349 
284 
1065 
1349 
75 
1274 
1349 
145 
1204 
1349 
• % van 
59-61 j . 
%' 
39,4 
60,6 
100,0 
24,4 
75,6 
100,0 
21,1 
78,9 
100,0 
5,6 
94,4 
100,0 
10,7 
89,3 
100,0 
%* 
32,1 
32,9 
32,6 
34,9 
31,5 
32,6 
31,0 
33,1 
32,6 
30,7 
32,7 
32,6 
28,7 
33,2 
32,6 
horizontaal 
Aantal 
678 
823 
1501 
361 
1140 
1501 
376 
1125 
1501 
81 
1420 
1501 
222 
1279 
1501 
62-64 j . 
%l 
45,2 
54,8 
100,0 
24,1 
75,9 
100,0 
25,0 
75,0 
100,0 
5,4 
94,6 
100,0 
14,8 
85,2 
100,0 
%' 
40,9 
33,2 
36,3 
38,3 
37,8 
36,3 
41,0 
34,9 
36,3 
33,2 
36,5 
36,3 
43,9 
35,2 
36,3 
5.1.9.3.3. Leeftijd 
Uit de gegevens van de tabellen 32 en 33 blijkt dat er een verband be-
staat tussen enige van de 5 belangrijkste invaliderende ziektengroepen 
en de leeftijd. Van de lijders aan hart- en vaatziekten zien wij een dui-
delijke stijging van het percentage bij toeneming van de leeftijd. De 
stijging van het percentage met het vorderen der leeftijd geldt even-
eens, maar in mindere mate, voor de ziekten van de ademhalingswegen, 
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Aantal 
76 
148 
224 
45 
179 
Overigen 
%' 
33,9 
66,1 
100,0 
20,1 
79,9 
%' 
4,6 
6,0 
5,1 
4,8 
5,4 
Aantal 
1 
1 
2 
1 
1 
Onbekend 
%' 
50,0 
50,0 
100,0 
50,0 
50,0 
%' 
0,1 
0,0 
o.o 
0,0 
0,0 
Aantal 
1656 
2480 
4136 
943 
3193 
Totaal 
%' 
40,0 
60,0 
100,0 
22,8 
77,2 
%' 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
224 
43 
181 
224 
14 
210 
224 
26 
198 
224 
100,0 
19,2 
80,8 
100,0 
6,2 
93,8 
100,0 
11,6 
88,4 
100,0 
5,1 
4,7 
5,6 
5,1 
5,7 
5,4 
5,1 
5Д 
5,5 
5,1 
2 
1 
1 
2 
1 
1 
2 
1 
1 
2 
100,0 
50,0 
50,0 
100,0 
50,0 
50,0 
100,0 
50,0 
50,0 
100,0 
0,0 
0,1 
0,0 
0,0 
0,5 
0,0 
0,0 
0,2 
0,0 
0,0 
4136 
917 
3219 
4136 
244 
3892 
4136 
506 
3630 
4136 
100,0 
22,2 
77,8 
100,0 
5,9 
94,1 
100,0 
12,2 
87,8 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
de organische ziekten van het zenuwstelsel en de ziekten van de be­
wegingsorganen. 
De stijging van het percentage van de bovengenoemde 5 invalide­
rende ziektengroepen lag in de lijn der verwachting. Deze ziektengroe­
pen behoren immers voor een groot gedeelte tot de degeneratieve ouder­
domsziekten. 
Bij de ziektengroep van de psychosen en psychopathieën zien wij 
een geringe daling bij het ouder worden. 
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Tabel 33. In het onderzoek betrokken aanvragers verdeeld naar leeftijd en invaliderende ziektengroepen. 
56-59 jaar 
60-64 jaar 
Overigen 
Onbekend 
Hart-
Aantal 
530 
1049 
76 
1 
en vaatziekten 
%' 
36,0 
43,1 
33,9 
50,0 
%· 
32,0 
63,3 
4,6 
0,1 
Aantal 
944 
1387 
148 
1 
Overige ziekten 
%· 
64,0 
56,9 
66,1 
50,0 
%· 
38,1 
55,9 
6,0 
0,0 
Totaal 1656 40,0 100,0 2480 60,0 100,0 
Ziekten bewegingsorg. Overige ziekten 
56-59 jaar 
60-64 jaar 
Ovengen 
Onbekend 
Totaal 
Aantal 
302 
571 
43 
1 
917 
%' 
20,5 
23,4 
19,2 
50,0 
22,2 
%' 
32,9 
62,3 
4,7 
0,1 
100,0 
Aantal 
1172 
1865 
181 
1 
3219 
%' 
79,5 
76,6 
80,8 
50,0 
77,8 
%• 
36,4 
57,9 
5,6 
0,0 
100,0 
56-59 jaar 
60-64 jaar 
Overigen 
Onbekend 
Totaal 
Organ, ziekten 
zenuwstelsel 
Aantal 
155 
324 
26 
1 
506 
%· 
10,5 
13,5 
11,6 
50,0 
12,2 
v.h. 
%* 
30,6 
64,0 
5,1 
0,2 
100,0 
Overige ziekten 
Aantal 
1319 
2112 
198 
1 
3630 
%' 
89,5 
86,7 
88,4 
50,0 
87,8 
%' 
36,3 
58,2 
5,5 
0,0 
100,0 
Aantal 
1474 
2436 
224 
2 
4136 
Totaal 
%' 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 1 
% van horizontaal • % van verticaal 
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Ziekten v.d. ademh. wegen Overige ziekten Totaal 
Aantal 
299 
598 
45 
1 
943 
%' 
20,3 
24,5 
20,1 
50,0 
22,8 
%· 
31,7 
63,4 
4,8 
0,1 
100,0 
Aantal 
1175 
1838 
179 
1 
3193 
%' 
79,7 
75,5 
79,9 
50,0 
77,2 
%• 
35,0 
59,6 
5,3 
0,1 
100,0 
Aantal 
1474 
2436 
224 
2 
4136 
Го
1 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
%' 
35,7 
58,9 
5,4 
0,0 
100,0 
Aantal 
101 
128 
14 
1 
244 
Psychosen 
%' 
6,9 
5,3 
6,2 
50,0 
5,9 
5.1.9.3.4. 
%' 
41,4 
52,5 
5,7 
0,4 
100,0 
Beroep 
Overige ziekten 
Aantal 
1373 
2308 
210 
1 
3892 
%' 
93,1 
94,7 
93,8 
50,0 
94,1 
%' 
35,3 
59,3 
5,4 
0,0 
100,0 
Aantal 
1474 
2436 
224 
2 
4136 
Totaal 
%' 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
%' 
35,7 
58,9 
5,4 
0,0 
100,0 
Tabel 34 verschaft gegevens over het verband tussen de beroepscate­
gorieën en de 5 belangrijkste invaliderende ziektengroepen. 
Bij de landarbeiders is het percentage hart- en vaatziekten opvallend 
laag, het percentage lijders aan ziekten van de bewegingsorganen hoog; 
een en ander in vergelijking met de andere beroepscategorieën. 
De handarbeiders zitten met alle ziektengroepen vrij dicht bij het ge-
middelde. 
Bij de organische ziekten van het zenuwstelsel valt nog op het hoge 
percentage bij de employe's, terwijl dit bij de landarbeiders veel lager is. 
De verschillen zijn m.i. niet gemakkelijk te verklaren. Dat er verband 
bestaat tussen het beroep en de invaliderende ziekten is niet onaan-
nemelijk. Het grote percentage hart- en vaatziekten bij de employe's en 
de zelfstandigen zouden wij misschien kunnen verklaren door het meer 
zittende leven van deze mensen, vergeleken met bijv. de landarbeiders 
die uit hoofde van hun beroep meer lichaamsbeweging hebben. Daar-
entegen kan het lichamelijk zwaardere werk van de landarbeider de 
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Tabel 34 In het onderzoek betrokken aanvragers verdeeld naar beroep en invaliderende ziektengroepen 
Handarbeiders 
Landarbeiders 
Employe's 
Zelfstandigen 
Ovengen 
Onbekend 
Totaal 
Handarbeiders 
Landarbeiders 
Employe's 
Zelfstandigen 
Overigen 
Onbekend 
Totaal 
Handarbeiders 
Landarbeiders 
Employe's 
Zelfstandigen 
Overigen 
Onbekend 
Totaal 
Orga 
Hart- en vaatziekten 
Aantal 
936 
48 
301 
292 
78 
1 
1656 
Ziekten ν 
Aantal 
621 
48 
89 
95 
63 
1 
917 
η ziekten 
zenuwstelsel 
Aantal 
285 
11 
118 
70 
21 
1 
506 
%' 
11,6 
7,2 
18,9 
10,2 
9,3 
50,0 
12,2 
%' 
38,2 
31,6 
48,2 
42,8 
34,7 
50,0 
40,0 
%• 
56,5 
2,9 
18,2 
17,6 
4,7 
0,1 
100,0 
d. bewegingsorganen 
Го
1 
25,4 
31,6 
14,2 
13,9 
28,0 
50,0 
22,2 
v h 
%' 
56,3 
2,2 
23,3 
13,8 
4,2 
0,2 
100,0 
%· 
67,7 
5,2 
9,7 
10,4 
6.9 
0,1 
100,0 
Aantal 
1515 
104 
324 
391 
147 
1 
2480 
Aantal 
1828 
104 
536 
588 
162 
1 
3219 
Overige ziekten 
Aantal 
2164 
141 
507 
613 
204 
1 
3630 
%' 
88,4 
92,8 
81,1 
89,8 
90,7 
50,0 
87,8 
%' 
59,6 
3,9 
14,0 
16,9 
5,6 
0,0 
100,0 
Ovenge ziekten 
%' 
61,8 
68,4 
51,8 
57,2 
65,3 
50,0 
60,0 
%* 
61,0 
4,2 
13,1 
15,8 
5,9 
0,0 
100,0 
Overige ziekten 
%' 
74,6 
68,4 
85,8 
86,1 
72,0 
50,0 
77,8 
Aantal 
2449 
152 
625 
683 
225 
2 
4136 
%* 
56,8 
3,2 
16,7 
18,3 
5,0 
0,0 
100,0 
Totaal 
%' 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 1' 
% van horizontaal 1 % van verticaal 
114 
Ziekten v.d. ademh. wegen Overige ziekten Totaal 
Aantal 
621 
29 
116 
119 
57 
1 
943 
0/ 1 
/o 
25,4 
19,1 
18,6 
17,4 
25,3 
50,0 
22,8 
O / l 
/ 0 
65,9 
3,1 
12,3 
12,6 
6,0 
0,1 
100,0 
Aantal 
1828 
123 
509 
564 
168 
1 
3193 
O/ 1 
/ 0 
74,6 
80,9 
81,4 
82,6 
74,7 
50,0 
77,2 
%' 
57,2 
3,9 
15,9 
17,7 
5,3 
0,0 
100,0 
Aantal 
2449 
152 
625 
683 
225 
2 
4136 
%l 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
%* 
59,2 
3,7 
15,1 
16,5 
5,4 
0,0 
100,0 
Aantal 
124 
11 
41 
28 
39 
1 
244 
Psychosen 
%' 
5,1 
7,2 
6,6 
4,1 
17,3 
50,0 
5,9 
%' 
50,8 
4,5 
16,8 
11,5 
16,0 
0,4 
100,0 
Overige ziekten 
Aantal 
2325 
141 
584 
655 
186 
1 
3892 
"/o1 
94,9 
92,8 
93,4 
95,9 
82,7 
50,0 
94,1 
%' 
59,7 
3,6 
15,0 
16,8 
4,8 
0,0 
100,0 
Aantal 
2449 
152 
625 
683 
225 
2 
4136 
Totaal 
%' 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
%· 
59,2 
3,7 
15,1 
16,5 
5,4 
0,0 
100,0 
ziekten van de bewegingsorganen als arthrosis deformans doen ont-
staan of verergeren. 
Wij dienen er echter rekening mee te houden dat het bij mijn onder-
zoek gaat om invaliderende ziekten. Het al dan niet invaliderend zijn van 
een ziekte hangt behalve van de aard en de ernst van de ziekte ook af 
van de soort arbeid die verzekerde in billijkheid kan worden opgedra-
gen, m.a.w. van het beroep dat de aanvrager uitoefent. Zo zal bijv. een-
zelfde graad van een arthrosis deformans een landarbeider eerder inva-
lideren dan een employé. 
De ziekten van de ademhalingswegen geven weinig aanleiding tot 
opmerkingen. De percentages van deze invaliderende ziektengroep lo-
pen bij de 4 beroepscategorieën weinig uiteen. Alleen bij de handarbei-
ders is het percentage hoger dan bij de 3 andere categorieën. Stof en 
door andere oorzaken verontreinigde lucht, zouden dit o.a. mede kun-
nen veroorzaken. 
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5.1.9.4. Hart- en vaatziekten 
5.1.9.4.1. Leeftijd 
Met stijgende leeftijd neemt het percentage hart- en vaatziekten als 
invaliderende ziekten duidelijk toe, zoals blijkt uit tabel 35. Van de 
320 mannen van 56 jaar die een aanvrage om invaliditeitsrente of bij-
slag hadden ingediend waren er 168, oftewel 52,5%, lijdende aan een 
invaliderende ziekte van deze ziektengroep. Op 63- en 64-jarige leeftijd 
was dit meer dan 78%. 
Tabel 35. Frequentie van emge belangrijke invaliderende ziekten van het circulatteapparaat bij de m het onderzoek b 
trokken aanvragers verdeeld naar leeftijd. 
Coronai rsklerose 
Hartinfarct 
Hypertensie 
Myodegeneratio cordis 
Insufficientia cordis 
Dementia senilis, 
artenosklerotica 
Artenosklerosis cerebri 
Apoplexia cerebri 
Alg. arteriosklerose 
Perifere arteriosklerose 
Circulatiestoonnssen 
Thrombophlebitis 
Totaal 
Percentage* 
55]. 
18 
15 
13 
1 
2 
-
a 
-
5 
7 
-
69 
41,1 
56 J. 
46 
37 
21 
3 
11 
4 
11 
4 
5 
18 
8 
168 
52,5 
57]. 
56 
36 
25 
4 
17 
6 
15 
10 
14 
13 
4 
200 
57,0 
58]. 
56 
48 
38 
10 
13 
10 
17 
11 
9 
13 
6 
231 
60,0 
59]. 
77 
60 
39 
9 
10 
3 
22 
6 
23 
16 
6 
271 
65,3 
60] . 
74 
59 
50 
8 
14 
9 
24 
6 
13 
14 
4 
275 
60,0 
61]. 
90 
40 
84 
12 
21 
5 
24 
11 
13 
19 
4 
323 
67,6 
62] . 
96 
63 
69 
19 
26 
11 
32 
13 
22 
19 
4 
374 
74,2 
63). 
87 
57 
70 
15 
24 
14 
38 
11 
27 
33 
9 
385 
78,4 
64] . 
92 
49 
71 
23 
19 
15 
36 
13 
32 
29 
5 
384 
78,2 
65]. 
9 
7 
4 
3 
2 
4 
5 
_ 
5 
_ 
1 
40 
77 
Totaa 
701 
471 
484 
107 
159 
81 
232 
85 
168 
181 
51 
2720 
65,8 
* van het totaal aantal aanvragers in die categorie 
5.1.9.4.2. Beroep 
Uit tabel 36 blijkt dat het percentage hart- en vaatziekten bij de 6 
beroepscategorieën het laagst is bij de vrije beroepen, het hoogst bij de 
employe's. De beroepscategorie vrije beroepen kunnen wij echter buiten 
beschouwing laten, gezien het geringe aantal van 9 van de 4135 per-
sonen De landarbeiders zitten duidelijk beneden het gemiddelde. De 
overige zelfstandigen (bakkers, kruideniers, e.d.) en de categorie em-
ploye's vertonen een relatief hoog percentage hart- en vaatziekten. De 
beroepscategorieën landbouwers en de handarbeiders schommelen om 
het gemiddelde. 
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Tabel 36. In het onderzoek betrokken aanvragers met invaliderende hart- en vaatziekten verdeeld 
naar ziekte en beroepssector. 
Hartinfarct 
Angina pectoris 
Hypertensic 
Algemene 
artenosklerosc 
Apoplexia of 
thrombosis cerebri 
Claudicatio 
intermittens 
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-
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-
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49 
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208 
150 
65 
9 
117 
ά 
3 
II 
¿3 й 
9 
17 
5 
7 
1 
3 
^ 
Ъ 
β 
12 
19 
9 
1 
8 
"tu 
« 
о 
Η 
444 
352 
288 
114 
25 
178 
Sub-totaal 
Percentage van 
basis-totaal 
Overige ziekten 
Onbekend 
Totaal 
48 
33,3 
96 
144 
2 
22,2 
7 
9 
198 
37,3 
333 
531 
271 
43,4 
354 
625 
783 
32,0 
1666 
2449 
42 
27,6 
109 
152 
57 
26,2 
160 
217 
1401 
33,9 
2726 
8 
4135 
Tabel 37. In het onderzoek betrokken aanvragers met invaliderende hart- en vaaiztekten verdeeld 
naar ziekte en beroepszellstandighetd. 
Hartinfarct 
Angina pectons 
Hypertensie 
Algemene 
artenosklerose 
Apoplexia of 
thrombosis cerebri 
Claudicatici 
intermittens 
Totaal 
Overige ziekten 
Onbekend 
Zelfstandigen 
Aantal % 
90 
55 
65 
16 
4 
18 
248 
436 
36,3 
22,2 
26,2 
6,5 
1,6 
7,3 
100,0 
Loontrekkenden 
Aantal 
346 
285 
204 
89 
20 
152 
1096 
2130 
% 
31,6 
26,0 
18,6 
8,1 
1,8 
13,9 
100,0 
Totaal 
Aantal 
436 
340 
269 
105 
24 
170 
1344 
2566 
% 
32,4 
25,3 
20,0 
7,8 
1,8 
12,6 
100,0 
Onbe­
kend 
8 
12 
19 
9 
1 
8 
57 
160 
9 
Totaal 684 100,0 3226 100,0 3910 100,0 226 
Tabel 37 geeft ons een overzicht van de percentages van de belang-
rijkste invaliderende hart- en vaatziekten bij de niet-loontrekkenden 
en de loontrekkenden. Wij zien hier geen significante verschillen. Het 
percentage hartinfarcten en hypertensie is hoger bij de zelfstandigen, 
terwijl wij bijna twee maal zo vaak een claudicatio intermittens als in-
validerende ziekte zien bij de loontrekkenden in vergelijking met de 
zelfstandigen. 
5.1.9.4.3. Combinaties van 2 of 3 ziekten 
Uit tabel 38 kan het volgende worden gelezen : Ondanks het grote aan-
tal invaliderende ziekten behorende tot de ziektengroep van het cir-
culatieapparaat komen combinaties van 2 of 3 van de ziekten van deze 
groep minder frequent voor dan men zou verwachten. 
Er zijn enkele uitzonderingen. Van de 710 gevallen van angina pec-
toris (= coronairsklerose) en de 473 gevallen van hartinfarct werd 182 
maal een combinatie van deze twee ziekten vermeld. Bij 459 gevallen 
van hypertensie en 710 van angina pectoris kwamen wij 76 combinaties 
tegen. 
Tabel 38. Frequenties van combittaiies van 2 of 3 invaliderende ziekten bi) de in het ondtriock be-
trokken aanvragers. 
Ziekten Aantal 
Angina pectoris + hartinfarct 182 
Angina pectoris + hartinfarct + hypertensie 15 
Angina pectoris + hypertensie 76 
Angina pectoris + alg. artenosklerose 19 
Angina pectoris + hartinfarct + alg. artenosklerose 3 
Angina pectoris + artenosklerosis cerebri 19 
Angina pectoris •+- arteriosklerosis cerebri + hartinfarct 1 
Angina pectoris + hartinfarct + apoplexia cerebri of thrombosis cerebri 1 
Hartinfarct of angina pectoris + alg. artenosklerose + apoplexia cerebn of 
thrombosis cerebri 0 
Alg. artenosklerose + claud. intermittens + hartinfarct of angina pectoris 6 
Angina pectons -)- apoplexia cerebri of thrombosis cerebri 5 
Angina pectoris + claudicatio intermittens 32 
Angina pectoris + hartinfarct + claud. intermittens IS 
Hartinfarct + hypertensie 27 
Hartinfarct + alg. artenosklerose 11 
Hartinfarct + arteriosklerosis cerebn 5 
Hartinfarct + apoplexia of thrombosis cerebri 3 
Hartinfarct + claud. intermittens 23 
Hypertensie + apoplexia cerebri of thrombosis cerebri 15 
Hypertensie + claud. intermittens 25 
Hypertensie + alg. artenosklerose + apoplexia cerebri of thrombosis cerebri 1 
Claud. intermittens + hartinfarct of angina pectons + apoplexia cerebri of 
thrombosis cerebri 0 
118 
Ziekten Aantal 
Alg. artenosklerose -f artenosklerosis cerebri 14 
Artenosklerosis cerebri + claud. intenmttens 9 
Artenosklerosis cerebri + alg artenosklerose + claud. intermittens 0 
Alg. artenosklerose + hypertensie 37 
Chronische bronchitis + emphyseem 508 
Chromsche asthmatische bronchitis + emphyseem 130 
Chronische bronchitis + cor pulmonale 32 
Chronische asthmatische bronchitis + emphyseem + cor pulmonale 4 
Hypertensie + alg. artenosklerose + claud intermittens 1 
Hypertensie + claud intermittens + apoplexia cerebri of thrombosis cerebri 1 
Arthrosis deformans v.d wervelkolom + arthrosis deformans van andere gewrichten 110 
Discopathie + arthrosis deformans v.d. wervelkolom 70 
Hernia nuclei pulposi + arthrosis deformans v.d. wervelkolom 10 
Ook andere combinaties, zoals angina pectoris plus claudicatio inter-
mittens, hartinfarct plus hypertensie, hartinfarct plus claudicatio inter-
mittens, angina pectons plus algemene artenosklerose, angina pectoris 
plus artenosklerosis cerebri zagen wij in geringe aantallen. Waar het 
hier in alle gevallen arteriosklerose en daarmee verband houdende hy-
pertensie betrof, had ik een veel hoger percentage verwacht. 
De rest van voorkomende combinaties is zo gering in aantal, dat wij 
er geen aandacht aan behoeven te besteden. 
Ook een combinatie van hypertensie en artenosklerose komt weinig 
voor, zoals uit het volgende staatje blijkt: 
hypertensie plus angina pectoris 76 
hypertensie plus hartinfarct 27 
hypertensie plus algemene arteriosklerose 37 
hypertensie plus claudicatio intermittens 25 
hypertensie plus apoplexia cerebri 15 
M.a.w. in 160 gevallen een combinatie van hypertensie plus een tweede 
invaliderende ziekte van de groep ziekten van het circulatieapparaat, 
terwijl hypertensie als invaliderende ziekte 459 maal voorkomt, dat is 
in 35% van alle invaliderende ziektegevallen. Een combinatie van 3 
invaliderende ziekten uit deze ziektengroep komt hoogst zelden voor. 
De meest voorkomende combinatie van 2 ziekten van de ziektengroep 
van de ademhalingswegen is die van chronische bronchitis plus emphy-
seem en chronische asthmatische bronchitis plus emphyseem. Tezamen 
omvatten deze beide combinaties 638, d.w.z. bijna 50% van alle invalide-
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rende ziekten van de ademhalingswegen. Deze veel voorkomende com­
binaties zijn wel verklaarbaar, daar in de meeste gevallen het emphy­
seem mede een gevolg is van de chronische bronchitis. Een combinatie 
van chronische asthmatische bronchitis, emphyseem en cor pulmonale 
kwam in 36 gevallen voor. 
Bij de ziekten van de bewegingsorganen zagen wij slechts in een klein 
aantal gevallen een combinatie van arthrosis deformans van de wervel­
kolom plus een arthrosis van gewrichten elders, terwijl beide afzonder­
lijk vrij veel voorkwamen. Ook hier had ik een hoger percentage com­
binaties verwacht. 
Tabel 39. Frequentie van de 5 meest belangrijke invaliderende nekten van de ademhalingswegen btj de m het onderzoe 
betrokken aanvragers verdeeld naar Raden van Arbeid. 
R o t t e r d a m 
's Gravenhage 
Amsterdam 
Arnhem 
Utrecht 
Zwolle 
's Hertogenbosch 
Alkmaar 
Maastricht 
Groningen 
Dordrecht 
Eindhoven 
Amersfoort 
Leeuwarden 
Haarlem 
Nijmegen 
Breda 
Leiden 
Hengelo 
Venlo 
Middelburg 
Assen 
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13,0 
11,7 
13,7 
16,6 
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8,8 
16,1 
11,7 
12,3 
11,4 
5,4 
12,9 
10,3 
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16,5 
10,9 
12,7 
13,2 
6,0 
15,5 
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148 
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116 
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91 
92 
189 
98 
67 
84 
3635 
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5.1.9.5. Ziekten van de ademhalingsorganen 
5.1.9.5.1. Raden van Arbeid 
De verdeling van de aanvragers lijdende aan bronchitis en emphyseem 
over de 22 Raden v. A. levert weinig opvallends op, zoals tabel 39 laat 
zien. Het hoogste percentage heeft 's Hertogenbosch, het laagste 
Amersfoort. 
Van de 3635 minder-validen waren er 465 lijdende o.a. aan bronchitis 
en/of emphyseem. Het aantal minder-validen lijdende aan bronchitis 
en emphyseem is bij sommige Raden v. A. zo klein, dat wij voorzichtig 
moeten zijn met het trekken van conclusies. Bij de grotere Raden v. A. 
(meer dan 250 minder-vahden) schommelt het percentage tussen 11,4 
en 16,6. 
5.1.9.5.2. Leeftijd 
Blijkens tabel 40 is er bij de bronchitiden en emphyseem een stijging 
van het percentage tot de leeftijd van 60-61 jaar, maar minder specta-
culair dan bij de hart- en vaatziekten. 
Tabel 40. Frequentie van enige belangrijke invaliderende ziekten van de ademhalingswegen bij de in het onder-
zoek betrokken aanvragers verdeeld naar leeftijd. 
Chronische bronchitis 
Chron. bronchitis + 
emphyseem 
Chronische asthm. 
bronchitis 
Emphyseem 
Chron. asthm. 
bronchitis + 
emphyseem 
Sub-totaal 
Percentage van 
basis-totaal 
Totale aantal aanvragen 
55 j . 
-
-
-
-
_ 
-
-
168 
56 j . 
9 
25 
2 
6 
11 
53 
16,6 
320 
57 j . 
8 
28 
1 
12 
14 
63 
17,9 
351 
58 j . 
7 
36 
7 
16 
7 
73 
18,8 
389 
59 j . 
12 
40 
2 
16 
15 
85 
20,5 
415 
60 j . 
12 
52 
4 
24 
14 
106 
23,2 
457 
61 j . 
14 
57 
2 
25 
22 
120 
25,1 
478 
62 j . 
14 
57 
5 
26 
12 
114 
22,6 
504 
6 3 ] . 
13 
59 
5 
22 
18 
117 
23,1 
506 
64 j . 
15 
55 
5 
25 
11 
111 
22,6 
491 
6 5 ] . 
2 
6 
-
1 
3 
12 
23,1 
52 
Totaal 
106 
415 
33 
173 
127 
854 
20,7 
4131 
121 
Ruim 20% van alle onderzochte aanvragers is lijdende aan een bron-
chitis en/of longemphyseem. 
5.1.9.6. Ziekten van de beenderen en het bewegingsapparaat 
5.1.9.6.1. Leeftijd 
Blijkens tabel 41 zijn er van de 4131 aanvragers 757 lijdende aan één 
van de 4 voornaamste invaliderende ziekten der bewegingsorganen. 
Een percentage van 18,4. Zeer duidelijk zien wij in tabel 41 dat de leef-
tijd geen grote rol vervult bij de frequentie. Het percentage voor 
de verschillende leeftijden schommelt van 14,2 bij de 57-jarigen tot 22,2 
bij de 64-jarigen. Vanwege het geringe aantal 65-jarigen mogen wij deze 
niet in dit deel van het onderzoek betrekken. Afgezien van de 55-jarigen 
met een percentage van 20,2, kunnen wij hoogstens een lichte stijging 
constateren met de stijging van de leeftijd. Een deel van deze stijging 
komt op rekening van de arthrosis deformans. Deze ziekte geeft een 
stijging van enige procenten te zien. De spondylarthrosis deformans 
heeft bij de 59-60- en 61-jarigen het hoogste percentage slachtoffers, 
nl. 70,8, 74,7 en 72,7%, bij een gemiddelde van 68,6%. 
In het kort samengevat kunnen wij het volgende vaststellen : de stij-
ging van het percentage van de 4 voornaamste invaliderende ziekten 
der bewegingsorganen (arthrosis deformans e.d.) is minder uitgesproken 
bij het vorderen van de leeftijd dan wij hadden verwacht bij deze toch 
bij uitstek ouderdomsziekten. 
Tabel 41. In het onderzoek betrokken aanvragers met een belangrijke aandoening van het bewegingsapparaat 
verdeeld naar aandoening en leeftijd. 
55 j . 56 j . 57 ). 58 j . 59 j . 60 j . 61 j . 62 j . 63 j . 64 j . 65 j . Totaal 
Arthrosis deformans 6 10 11 13 13 14 18 28 21 28 - 162 
Percentage 18,5 21,6 20,6 18,1 17,7 20,5 25,7 22,1 25,7 21,4 
Spondylarthrosis 
deformans 23 37 31 39 51 59 64 70 67 76 2 519 
Percentage 67,6 68,5 60,8 61,9 70,8 74,7 72,7 64,2 68,4 69,7 66,7 68,6 
Discopathie 2 1 4 5 1 3 4 3 3 3 - 29 
Hernia nuclei pulposi 3 6 5 6 7 3 2 8 4 2 1 47 
Totaal 34 54 51 63 72 79 88 109 95 109 3 757 
Percentage 20,2 16,9 14,2 16,2 17,3 17,3 18,4 21,6 18,8 22,2 5,8 18,4 
Ovenge ziekten 134 266 300 326 343 378 390 395 411 382 49 3374 
Onbekend 4 
Totaal 168 320 351 389 415 457 478 504 506 491 52 4135 
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5.1.9.6.2. Beroep 
In de tabellen 42 en 43 zien wij de aantallen en percentages van de 4 
voornaamste invaliderende ziekten der bewegingsorganen. Er is een 
vergelijking gemaakt tussen de 6 beroepscategorieën en tussen de loon-
trekkenden en zelfstandigen. 
Tabel 42. In het onderzoek betrokken aanvragers met een aandoening van het bewegingsapparaat verdeeld naar 
aandoening en naar beroepszeUstandigheid en beroepssector 
Arthrosis deformans 
Spondylarthrosis 
deformans 
Discopathie 
Herma nuclei pulposi 
Land-
en 
tuinb. 
4 
20 
-
-
Zelfstandigen 
гце 
beroe­
pen 
_ 
-
-
-
Overige 
zelfst. 
15 
25 
-
5 
Loontrekkenden 
Em­
ploye's 
18 
38 
4 
7 
Land-
en 
tuinarb. 
10 
37 
-
1 
Hand-
arb 
99 
360 
25 
32 
Níet 
bekend 
16 
39 
-
4 
Totaal 
162 
519 
29 
49 
Totaal 
Percentage van 
basis-totaal 
Overige ziekten 
Onbekend 
24 
16,7 
120 
-
-
9 
45 
8,5 
486 
67 
10,7 
558 
48 
32,0 
102 
516 
21,1 
1930 
59 
26,1 
167 
759 
18,4 
3372 
4 
Totaal 144 531 625 150 2446 226 4135 
Tabel 43. In het onderzoek betrokken aanvragers met een aandoening van het bewegingsapparaat 
verdeeld naar aandoening en beroepszelfstandigheid. 
Zelfstandigen Loontrekkenden Totaal Onbe-
Athrosis deformans 
Spondylarthrosis 
deformans 
Discopathie 
Herma nuclei риіроъі 
Aantal 
19 
45 
-
5 
о/ 
yo 
27,5 
65,3 
-
7,2 
Aantal 
127 
435 
29 
40 
% 
20,1 
69,0 
4,6 
6,3 
Aantal 
146 
480 
29 
45 
% 
20,9 
68,6 
4,6 
6,4 
kend 
16 
39 
-
4 
Totaal 
Overige ziekten 
Totaal 
69 
615 
684 
100,0 
10,0 
89,9 
100,0 
631 
2590 
3221 
100,0 
19,6 
80,4 
100,0 
700 
3905 
100,0 
17,9 
82,1 
100,0 
59 
167 
226 
123 
Uit tabel 41 blijkt dat het percentage varieert van 8,5 bij de overige 
zelfstandigen tot 32,0% bij de groep van de landarbeiders. Wij moeten 
echter voorzichtig zijn met te vergaande conclusies, daar het aantal 
personen bij enkele beroepscategorieën vrij klein is. 
In tabel 42 zien wij nog duidelijker het grote verschil in percentages 
tussen de zelfstandigen (10,1) en de loontrekkenden (19,6), die lijdende 
zijn aan één van de 4 voornaamste invaliderende ziekten van het be-
wegingsapparaat. Het gemiddelde bedraagt 17,9%. 
Wij mogen niet concluderen dat deze 4 ziekten bij loontrekkenden 
twee maal zo vaak voorkomen als bij de zelfstandigen, wel dat bij de 
eersten in deze ziekten tweemaal zo vaak de oorzaak van hun invalidi-
teit gelegen is. Eenzelfde ziekte, bijv. arthrosis deformans van de lum-
bale wervelkolom van dezelfde omvang en ernst, is bij de ene beroeps-
categorie, bijv. landarbeiders, havenarbeiders, eerder de oorzaak van 
een invaliditeit dan bij een andere beroepsgroep (employe's e.d.). Hier-
uit blijkt duidelijk dat het bepalen van de mate van invaliditeit (ar-
beidsongeschiktheid) geen zuiver medische en evenmin een uitsluitend 
arbeidskundige aangelegenheid is, maar een combinatie van deze beide. 
5.1.10. Arbeidskundig rapport 
Van de in totaal 4134 aanvragen zijn er circa 1300 arbeidskundige rap-
porten uitgebracht, d.i. van 31,5%. 
Bij de loontrekkenden is dit percentage ruim 26, terwijl het bij de 
zelfstandigen bijna 57 bedraagt, dus meer dan het dubbele. 
Bij het bezien van deze en volgende gegevens dient men rekening te 
houden met de omstandigheid dat het aantal loontrekkenden van alle 
bij dit onderzoek betrokken verzekerden, bijna vijf maal zo groot is als 
het aantal zelfstandigen (3420 tegen 710). 
Bij de beoordeling van de arbeidskundige rapporten blijkt dat van de 
1297 uitgebrachte rapporten er 281, d.i. 21,7% onjuist zijn gebaseerd. 
Bij de loontrekkenden zijn dit er 120 (13,4%), bij de zelfstandigen 161 
van de 404 (39,9%). Voor de eisen die aan een loon- of arbeidskundig 
rapport gesteld kunnen worden zij verwezen naar paragraaf 3.5.1. 
Het kan zijn dat de loonwaarde van de arbeid niet juist berekend is, 
maar er zijn talrijke andere fouten mogelijk, als bijv. het niet juist han-
teren van de beperkingen t.a.v. de te verrichten arbeid, het fout bere-
kenen van het te verdienen loon, of een onjuiste schatting van het normale 
loon. Ook op het terrein van de plaatsingsmogelijkheden in het vrije 
bedrijf kunnen fouten gemaakt worden. 
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Tabel 44. Arbeidskundige rapporten 
naar al dan niet aanwezigheid. 
Niet uitgebracht 
Uitgebracht, doch 
overbodig 
Uitgebracht, niet 
overbodig 
Onbekend 
Totaal 
Aantal 
2823 
156 
1146 
12 
4137 
verdeeld 
% 
68,2 
3,8 
27,7 
0,3 
100,0 
Tabel 45. Arbeidskundige 
naar vragende instantie. 
Geen rapport 
Rapport gevraagd door: 
R.V.A. 
B.V. 
M.I.W. 
o.w. 
R.V.A. en B.V. 
R.V.A. en M.I.W. 
R.V.A. en o.w. 
B.v. en M.I.W. 
M.I.W. en o.w. 
Onbekend 
rapporten 
Aantal 
2829 
1129 
91 
18 
11 
42 
7 
1 
0 
0 
11 
verdeeld 
% 
68,3 
27,3 
2,2 
0,4 
0,3 
1,0 
0,2 
0,0 
0,0 
0,0 
0,3 
4139 100,0 
De oorzaak van de niet op juiste gronden gebaseerde rapporten bij 
zelfstandigen is veelal dat te veel de nadruk gelegd wordt op de waarde 
van leiding geven, toezicht houden e.d. Indien de bedrijven van de zelf-
standigen vrij klein zijn is de loonwaarde van deze leidinggevende en toe-
zicht houdende arbeid gering en vaak te verwaarlozen. Voorts is het bij 
deze zelfstandige kleine ondernemers niet zo gemakkelijk uit de boek-
houdkundige gegevens, met name uit de verlies- en winstrekening, de 
juiste loonwaarde van de arbeid van verzekerde vast te stellen. De 
winst is nl. ook afhankelijk van factoren die niets te maken hebben met 
de mate van invaliditeit, zoals bijv. het prijzenverloop, verandering 
van lasten (sociale, fiscale), lonen, weersomstandigheden (vooral in 
land- en tuinbouw) en andere. 
Toch moet het m.i. mogelijk zijn ook bij de zelfstandigen het invalidi-
teitspercentage vrij dicht te benaderen indien daarbij op de juiste wijze 
te werk wordt gegaan (zie 3.5.3). 
In tabel 52 komt duidelijk naar voren het verschil in kwaliteit van de 
arbeidskundige rapporten bij loonkundigen en bij zelfstandigen (zie 
3.5.1. en 3.5.3). 
In bijna 70% van alle gevallen werd geen arbeids- of loonkundig rap-
port uitgebracht, terwijl 1302 maal (in ruim 30%) wel een rapport werd 
uitgebracht. Vier procent van deze uitgebrachte rapporten was over-
bodig. 
Een arbeidskundig rapport behoort te worden uitgebracht indien uit 
het medische rapport blijkt dat aan de verzekerde dusdanige beperkin-
gen t.g.v. functionele tekortkomingen moeten worden opgelegd, dat hij 
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Tabel 46. In het ondereoek betrokken aanvragers verdeeld naar Raden van Arbeid waaronder ti] ressorteren 
Niet uitgebracht Overbodig uitgebracht 
Rotterdam 
's Gravenhage 
Amsterdam 
Arnhem 
Utrecht 
Zwolle 
's Hertogenbosch 
Alkmaar 
Maastricht 
Groningen 
Dordrecht 
Eindhoven 
Amersfoort 
Leeuwarden 
Haarlem 
Nijmegen 
Breda 
Leiden 
Hengelo 
Venlo 
Middelburg 
Assen 
Onbekend 
Aantal 
316 
191 
262 
137 
123 
121 
136 
95 
178 
169 
76 
124 
102 
126 
91 
84 
75 
77 
139 
78 
58 
75 
0/ 1 
o 
82,9 
76,1 
64,4 
59,6 
64,7 
69,1 
67,3 
57,6 
53,6 
80,5 
63,3 
71,7 
65,0 
70,8 
69,5 
57,1 
73,5 
77,8 
67,5 
69,6 
84,1 
77,3 
O / l 
/o 
11,3 
6,7 
9,2 
4,8 
4,3 
4,3 
4,8 
3,4 
6,3 
6,0 
2,7 
4,4 
3,6 
4,4 
3,2 
3,0 
2,6 
2,7 
4,9 
2,8 
2,0 
2,6 
Aantal 
8 
2 
17 
8 
9 
6 
7 
11 
14 
5 
7 
9 
7 
4 
2 
9 
7 
2 
9 
2 
2 
7 
%' 
2,1 
0,8 
4,2 
3,5 
4,7 
3,4 
3,5 
6,7 
4,2 
2,4 
5,8 
5,2 
+,5 
2,2 
1,5 
6,1 
6,9 
2,0 
4,4 
1,8 
2,9 
7.2 
%' 
5,2 
1,3 
11,3 
5,2 
5,8 
3,9 
4,5 
7,1 
9,3 
3,2 
4,5 
5,8 
4,5 
2,6 
1,3 
5,8 
4,5 
1,3 
5,8 
1,3 
1,3 
4,5 
2833 68,5 100,0 154 3,7 100,0 
1
 % van horizontaal · % van verticaal 
niet in staat geacht kan worden zijn normale arbeid te verrichten, en 
daarmee een normaal loon te verdienen. Indien het zgn. geheide gevallen 
betreft is een arbeidskundig rapport overbodig. 
Van geheide gevallen kan men spreken : 
1. Indien uit het medisch onderzoek duidelijk is gebleken dat verzeker-
de niet in staat is arbeid van enige betekenis te verrichten. Het is dan 
zonder meer duidelijk dat verzekerde voor meer dan 80% invalide is. 
2. Indien er geen of zulke geringe afwijkingen worden geconstateerd dat 
aan verzekerde geen beperkingen behoeven te worden opgelegd. In 
dergelijke gevallen is het zonder meer duidelijk dat de betrokken ver-
zekerde niet invalide is. 
In de overige gevallen behoort een arbeidskundig rapport te worden 
uitgebracht teneinde het invaliditeitspercentage te kunnen vaststellen. 
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en naar aanwezigheid en nut van arbeidskundig rapport. 
Niet overbodig uitgebracht 
Aantal 
57 
58 
128 
85 
58 
48 
59 
59 
140 
36 
37 
40 
48 
48 
38 
54 
20 
20 
58 
32 
9 
15 
1147 
Го
1 
15,0 
23,1 
31,4 
37,0 
30,5 
27,4 
29,2 
35,8 
42,2 
17,1 
30,8 
23,1 
30,6 
27,0 
29,0 
36,7 
19,6 
20,2 
28,2 
28,6 
13,0 
15,5 
27,7 
%* 
5,0 
5,1 
11,2 
7,4 
5,1 
4,2 
5,1 
5,1 
12,2 
3,1 
3,2 
3,5 
4,2 
4,2 
3,3 
4,7 
1,7 
1,7 
5,1 
2,8 
0,8 
1,3 
100,0 
Onbekend 
Aantal % · % ' 
2 100,0 100,0 
2 100,0 100,0 
Aantal 
381 
251 
407 
230 
190 
175 
202 
165 
333 
210 
120 
173 
157 
178 
131 
147 
102 
99 
206 
112 
69 
97 
2 
4136 
Totaal 
%· 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
о/ к /o 
9,2 
6,1 
9,8 
5,6 
4,6 
4,2 
4,9 
4,0 
8,0 
5,1 
2,9 
4,2 
3,8 
4,3 
3,2 
3,6 
2,5 
2,4 
5,0 
2,7 
1,7 
2,3 
0,0 
100 0 
5.1.10.1. Instantie die het arbeidskundig rapport vraagt 
Een arbeidskundig rapport behoort normaal te worden uitgebracht 
door een arbeidskundige van de R.V.A.. Ook wordt nogal eens een der­
gelijk rapport uitgebracht door de в. .. Deze laatste rapporten zijn voor 
de S.V.B. vaak niet voldoende, daar de в. . de verzekerde beoordeelt 
voor zijn eigen werk en niet voor ander werk in het vrije bedrijf dat aan 
de verzekerde in billijkheid kan worden opgedragen. Daarom kan het 
voorkomen dat de R.V.A. opnieuw een arbeidskundig rapport moet 
uitbrengen, teneinde de verzekerde op de juiste wijze te kunnen be­
oordelen en het invaliditeitspercentage vast te stellen. In slechts 18 ge­
vallen werd door de M.I.W. een arbeidskundig rapport gevraagd, alvo­
rens een advies omtrent de mate van invaliditeit van de verzekerde 
kon worden uitgebracht. 
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Tabel 47. In het onderzoek betrokken aanvragers verdeeld naar aanaeztgheul en nut van arbeidskundig 
Niet uitgebracht 
Overbodig 
Niet overbodig 
Onbekend 
Totaal 
1
 % van verticaal 
Aantal 
670 
47 
343 
0 
1060 
56-58 ] . 
%l 
63,2 
4,4 
32,4 
0,0 
100,0 
1
 % 
%* 
23,6 
30,5 
29,9 
0,0 
25,6 
Aantal 
915 
49 
385 
0 
1349 
van horizontaal 
59-61 j . 
O/ 1 
/o 
67,9 
3,6 
28,5 
0,0 
100,0 
%' 
32,3 
31,8 
33,6 
0,0 
32,6 
Tabel 48. In het onderzoek betrokken aanvragers verdeeld naar beroep en naar aanaeztghetd en nut van 
Handarbeiders 
Landarbeiders 
Employe's 
Zelfstandigen 
Ovengen 
Onbekend 
Totaal 
1
 % van horizontaal 
Aantal 
1805 
114 
437 
296 
181 
0 
2833 
Niet uitgebracht 
O/ 1 
/o 
73,7 
75,0 
69,9 
43,5 
80,4 
68,6 
0/ t 
o 
63,8 
4,0 
15,4 
10,4 
6,4 
100,0 
% van 
Overbodig uitgebracht 
Aantal 
52 
3 
17 
78 
4 
0 
154 
verticaal 
O/ 1 0 
2,1 
2,0 
2,7 
11,4 
1,8 
3,7 
%' 
33.8 
1,9 
11,0 
50,7 
2.6 
100,0 
Tabel 49. In het onderzoek betrokken aanvragers verdeeld naar admes M.I.W. en naar aanwezigheid en nut 
Niet wetsinvalide 
Wetsinvahde 
klasse A 
(Wets)mvalide 
klasse В of С 
Wetsinvalide G.S.W. 
Overigen 
Onbekend 
Aantal 
145 
2562 
11 
103 
12 
0 
Niet uitgebracht 
"л,
1 
29,7 
80,7 
3,3 
86,6 
85,7 
0,0 
%· 
5,1 
90,5 
0,4 
3,6 
0,4 
0,0 
Overbodig uitgebracht 
Aantal 
26 
119 
4 
3 
2 
0 
%' 
5,3 
3,7 
1,2 
2,5 
14,3 
0,0 
%« 
16,9 
77,3 
2,6 
1.9 
1,3 
0,0 
Totaal 2833 68,5 100,0 154 3,7 100,0 
% van horizontaal % van verticaal 
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rapport en naar leeftijd. 
62-64 j . 
Aantal %l 
Overigen 
Aantal Уо1 
Onbekend Totaal 
Aantal % ' % · Aantal »/o1 %« 
1101 
57 
343 
0 
73,3 
3,8 
22,9 
0,0 
38,9 
37,1 
29,9 
147 
1 
76 
0 
65,7 
0,4 
33,9 
0,0 
5,2 
0,6 
6,6 
0,0 
2833 100,0 68,6 
154 100,0 3,7 
1147 100,0 27,7 
2 100,0 100,0 2 100,0 0,0 
2001 100,0 36,4 224 100,0 5,4 2 100,0 0,0 4136 100,0 100,0 
arbeidskundig rapport. 
Niet ovei 
Aantal 
592 
35 
171 
309 
40 
0 
1147 
rbodig uitgebracht 
"/o1 % ' 
24,2 
23,0 
27,4 
45,1 
17,8 
27,7 
52,6 
3,1 
14,9 
26,9 
3,5 
100,0 
Aantal 
2 
2 
Onbekend 
%l 
100,0 
0,0 
%* 
100,0 
100,0 
Aantal 
2449 
152 
625 
683 
225 
2 
4136 
Totaal 
% l 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
%· 
59,2 
3,7 
15,1 
16,5 
• 5,4 
0,0 
100,0 
van arbeidskundig rapport. 
Niet ovei 
Aantal 
317 
497 
320 
13 
0 
0 
1147 
rbodig ui 
O/ 1 
/o 
65,0 
15,6 
95,5 
10,0 
0,0 
0,0 
27,7 
¡tgebracht 
27,6 
43,4 
27,9 
1Д 
0,0 
0,0 
100,0 
Aantal 
2 
2 
Onbekend 
"/o1 
100,0 
0,0 
%' 
100,0 
100,0 
Aantal 
488 
3178 
335 
119 
14 
2 
4136 
Totaal 
O/ 1 
/o 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
o / l 
/0 
11,8 
76,9 
8,1 
2,9 
0,3 
0,0 
100,0 
5.1.10.2. Raden van Arbeid 
Het percentage uitgebrachte arbeidskundige rapporten liep uiteen van 
15,9% in Middelburg tot 46,4% in Maastricht. 
Tabel 46 geeft een overzicht van de aantallen al dan niet overbodige 
arbeidskundige rapporten verdeeld over de Raden van Arbeid. Van de 
1301 uitgebrachte rapporten waren er 154 (11,8%) overbodig. Het per-
centage overbodig uitgebrachte rapporten varieerde van 3,3% in 
's Gravenhage tot 31,8% in Assen. 
5.1.10.3. Leeftijd 
Het percentage uitgebrachte arbeidskundige rapporten daalt met het 
stijgen van de leeftijd, zoals duidelijk blijkt uit tabel 47. Bij de 56- t/m 
58-jarigen was dit percentage 36,8, bij de 62- t/m 64-jarigen 26,7. 
5.1.10.4. Beroep 
Opvallend in tabel 48 is, dat het percentage arbeidskundige rapporten 
dat werd uitgebracht omtrent zelfstandigen veel hoger is dan dat omtrent 
de aanvragen van de 3 andere beroepscategorieën. Het percentage 
overbodig uitgebrachte rapporten is bij de zelfstandigen eveneens hoger 
dan bij de overige 3 beroepscategorieën, nl. 20,2 tegen 8,1 bij de hand-
arbeiders, 8,0 bij de landarbeiders en 9,0 bij de employe's. Voor een 
verklaring van deze verschillen in percentages zij verwezen naar 3.5.3. 
en 5.1.11.3. 
5.1.10.5. Advies M.I.W. 
Uit tabel 49 blijkt dat bij de 2562 (80,6% van allen) minder-validen, die 
werden geplaatst in klasse A, geen arbeidskundig rapport werd uitge-
bracht. Van de 616 arbeidskundige rapporten die uitgebracht werden 
omtrent de in klasse A geplaatste minder-vahden waren er 119 (19,3%) 
overbodig. Bij de minder-validen die in G.s.w.-verband werkzaam wa-
ren was dit percentage 18,8. 
Bij de in klasse В en С geplaatste minder-validen was, zoals te ver­
wachten was, het percentage uitgebrachte arbeidskundige rapporten 
bijna 100, nl. 95,5. Een louter medische invaüditeitsschatting van een 
percentage tussen 55 en 80 (klasse С en B) is bijna niet mogelijk (zie 
ook 3.5.4.). 
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Tabel 50. Advieten en conclusies van arbeidskundige rapporten verdeeld naar grond waarop ge­
baseerd. 
Aantal 
1. Plaatsbaarheid i.v.m. beperkingen 
2. Plaatsbaarheid mede i.v m leeftijd 
3. Loonwaarde ν d arbeidsprestaties 
4. Plaatsbaarheid i.v.m. beperkingen en leeftijd 
5. Plaatsbaarheid i.v.m. beperkingen en loonwaarde v.d. arbeids­
prestaties 
6. Plaatsbaarheid mede i.v.m. leeftijd en loonwaarde ν d arbeids­
prestaties 
7. Onbekend 
8. Geen rapport (overigen met vallende onder 1 t/m 7) 
414 
52 
712 
7 
10,0 
1,3 
17,2 
0,2 
108 2,6 
5 
15 
2826 
0,1 
0,4 
68,3 
Totaal 4139 100,0 
Tabel 51. Arbeidskundige rapporten verdeeld naar juistheid van basis. 
aantal 
1016 
246 
29 
8 
17 
2823 
% van 
het 
geheel 
24,5 
5,9 
0,7 
0,2 
0,4 
68,2 
% van 
arbeidsk. 
rapporten 
77,2 
18,7 
2,2 
0,6 
1,3 
-
Juist gebaseerd 
Onjuist gebaseerd 
Ten onrechte gebaseerd op leeftijd 
Ten onrechte grotendeels gebaseerd op leeftijd 
Onbekend 
Geen arbeidskundig rapport 
Totaal 4139 100,0 100,0 
Tabel 52. A rbeulskundige rapporten verdeeld naar juistheid van basis en naar beroepsielfstandtgheid. 
Ten on-
Ten on- rechte 
rechte ge grotendeels 
Niet uit- Juist Onjuist baseerd op gebaseerd 
gebracht gebaseerd gebaseerd leeftijd op leeftijd 
In loondienst 
Zelfstandig 
Totaal 
% 
89,2 
10,8 
100,0 
% 
76,1 
23,9 
100,0 
% 
36,6 
63,4 
100,0 
% 
81,5 
18,5 
100,0 
% 
100,0 
0,0 
100,0 
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5.1.10.6. Gronden van de conclusie 
Het advies of de conclusie van een arbeidskundig rapport is meestal 
gegrond op de schatting van de loonwaarde van de arbeidsprestatie van 
verzekerde, nl. in 54,8% van de gevallen. Het gaat om de arbeid die ver-
zekerde kan en mag verrichten. 
Bij 414 aanvragers (31,8%) werd het advies uitgebracht op grond 
van de plaatsbaarheid van verzekerde in het vrije bedrijf. In 64 gevallen 
vervulde de leeftijd van de verzekerde mede een rol bij de beoordeling. 
Bij de beoordeling en vaststelling van de restvaliditeit gaat het in 
hoofdzaak om de loonwaarde van de arbeid en de plaatsbaarheid, dus 
de plaatsingskansen van verzekerde in het vrije bedrijf. 
Voor 283 aanvragers waren de gronden waarop het advies was ge-
baseerd niet juist. Dit is in ruim 20% van de uitgebrachte arbeids-
kundige rapporten. In nog geen 4% van het geheel was het advies van 
de arbeidskundige gebaseerd op de leeftijd. 
De leeftijd als zodanig kan wel een handicap zijn bij de plaatsings-
mogelijkheden in het vrije bedrijf, maar dan spreken wij van werk-
loosheid en niet van invaliditeit. Een leeftijd van 55 t/m 64 jaar is nl. 
geen ziekte of gebrek. 
De inhoud van de rapporten en de gronden waarop de conclusies van 
de arbeidskundigen berusten geven weer een duidelijk verschil te zien 
tussen de loontrekkenden en de zelfstandigen1 (tabel 53). 
Bij de loontrekkenden vervullen de plaatsbaarheid en de loonwaarde 
van de arbeid, rekening houdende met de beperkingen, verreweg de 
grootste rol, nl. in 836 van de in totaal 895 uitgebrachte rapporten. Ten 
onrechte werd in 48 gevallen geconcludeerd dat een verzekerde niet 
plaatsbaar was in verband met zijn leeftijd. Dit is m.i. hierom niet juist 
omdat het erom gaat beperkingen ten gevolge van geconstateerde func-
tionele tekortkomingen vast te stellen. De leeftijd van de betrokken 
verzekerde mag daarbij geen rol vervullen. 
Bij de zelfstandigen vervult de plaatsbaarheid een veel minder grote 
rol omdat ongeschoolde arbeid, waarvoor deze verzekerden nog ge-
schikt zouden zijn, hun vaak niet in billijkheid is op te dragen. De loon-
waarde van de arbeid die verzekerde nog verricht of kan en mag ver-
1
 Bij de w.A.o. die per 1 juli 1967 in werking is getreden hebben wij alleen te 
maken met loontrekkenden. Maar nu de loongrens is opgeheven krijgt zij ook te 
maken met meer leidinggevende, toezichthoudende, vaak ook vrij zelfstandig 
werkende werknemers die te vergelijken zijn met de verzekerde zelfstandigen 
van de i.w. Op arbeidskundig terrein komt zij dus voor dezelfde problemen en 
moeilijkheden te staan. 
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Tabel S3. A dvtezen en conclusies van arbeidskundige rapporten verdeeld naar grond waarop ge­
baseerd en naar beroepszelfstandigkeid. 
Geen arbeidskundig rapport 
uitgebracht 
Plaatsbaarheid i.v.m. 
beperkingen 
Plaatsbaarheid i.v.m. leeftijd 
Loonwaarde ν d. arbeid 
Plaatsbaarheid i.v.m. 
beperkingen en de leeftijd 
Plaatsbaarheid i.v.m. be­
perkingen en loonwaarde 
v.d. arbeid 
Plaatsbaarheid ι v.m. leeftijd 
en loonwaarde v.d. arbeid 
Onbekend 
Totaal 
In loondienst 
Aantal 
2527 
384 
48 
378 
7 
74 
2 
2 
3422 
% 
73,8 
11,2 
1,4 
11,0 
0,2 
2,2 
0,1 
ОД 
100,0 
Zelfstandig 
Aantal % 
306 
29 
4 
334 
-
34 
3 
— 
710 
43,1 
4,1 
0,6 
47,0 
-
4,8 
0,4 
100,0 
Onbekend 
Aantal 
2 
2 
Totaal 
Aantal 
2835 
413 
52 
712 
7 
108 
5 
2 
4134 
% 
68,6 
10,0 
1,3 
17,2 
0,2 
2,6 
0,1 
0,0 
100,0 
richten is van meer belang, omdat deze verzekerde zelfstandigen nog 
zo lang als mogelijk blijven doorwerken in hun eigen bednjf. 
In 334 van de in het geheel 404 uitgebrachte rapporten berustte het 
advies van de arbeidskundige op bovengenoemde loonwaarde. De leef­
tijd vervulde hier een onbelangrijke rol. In tabel 54 zijn nog eens duide­
lijk de verschillen tussen de arbeidskundige rapporten van loontrek-
kenden en van zelfstandigen te zien. 
Tabel 54. Arbeidskundige rapporten verdeeld naar grond waarop gebaseerd en naar 
beroepszelfstandigkeid. 
Ό S 1 -
•ρ 2 S 
Xi и 
л ¡5. tí υ 
•s-0 α 
« а а 
•S г? 
2 e 
•8 53 л я 
ss о 
È-S S 
Ό 
^ tí 
.- « Й 
> s « 
'S 
Л dj s i s Й а 
Ό S Ό тз "5 
ϊ1 J =» ·-« rti 
- я я > s 5 й 5 
о > о 
In loondienst 
Zelfstandig 
Totaal 
% 
89,2 
10,8 
100,0 
% 
93,0 
7,0 
100,0 
% 
92,3 
7,7 
100,0 
% 
53,1 
46,9 
100,0 
% 
100,0 
100,0 
% 
68,5 
31,5 
100,0 
% 
40,0 
60,0 
100,0 
% 
82,8 
17,2 
100,0 
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5.1.11. Advies M.I.W. 
Van de 4135 aanvragen om rente en/of bijslag werden er 488 afgewezen ; 
dit is bijna 12%. 
Het grootste deel van de aanvragers die een toewijzingsbeslissing van 
de s.v.B. ontvingen was geplaatst in invaliditeitsklasse A, nl. 3179 van 
de 3633 (77%). Als wij in aanmerking nemen, dat de wetsinvaliden 
die in G.s.w.-verband werkzaam zijn ook voor het grootste deel niet 
plaatsbaar zijn in het vrije bedrijf, dan is het percentage aanvragers dat 
80% of meer invalide is circa 80. 
Slechts 8% van alle aanvragers is geplaatst in klasse В of С Dit is 
zeer opvallend. 
Wat kan de oorzaak zijn dat het invaliditeitspercentage in circa 12% 
van de gevallen minder dan 55% bedraagt, in 8% meer dan 55% en 
minder dan 80% en 80% van de aanvragers 80% of meer invalide is? 
M.i. kan dit verschillende oorzaken hebben, zoals: 
1. Wij kunnen denken aan het toepassen van de voordeelregel ten voor­
dele van de verzekerde in twijfelgevallen, of misschien ook aan de weg 
van de minste weerstand. Het wetsinvalide verklaren en plaatsen in 
klasse A geeft de minste kans op moeilijkheden. 
2. De meeste ziekten die na 52 weken een invaliditeit veroorzaken mani­
festeren zich zodanig dat er praktisch van een restvaliditeit geen sprake 
meer is. Dit geldt veelvuldig voor b.v. hartinfarct, coronairsklerose, ar-
teriosklerosis cerebri, chronische bronchitis plus emphyseem, arthrosis 
deformans. 
3. Het is ook mogelijk dat de structuur van de maatschappij en van het 
bedrijfsleven zodanig is dat er weinig plaats is voor de minder-validen. 
Indien iemand, die gehandicapt is door ziekte of gebrek, niet plaatsbaar 
is in het vrije bedrijf, dient hij wetsinvalide verklaard te worden en ge­
plaatst in klasse A. 
4. Als een vierde mogelijkheid zou ik het volgende willen noemen: Het 
bestaande apparaat dat belast is met de beoordelmg en de uitvoering 
van de invaliditeitswetten is niet steeds in staat het juiste invaliditeits­
percentage van de verzekerde vast te stellen. De medicus is niet altijd 
in staat door onderzoek precies vast te stellen welke beperkingen aan de 
verzekerde moeten worden opgelegd en welke mogelijkheden er nog zijn 
t.a.v. te verrichten arbeid. Het zal nog geruime tijd duren eer de medicus 
door de vooruitgang op het gebied van o.a. de arbeidsgeneeskunde (met 
name de ergometrie) in staat is precies aan te geven wat de verzekerde 
wel en wat hij niet mag en kan doen. 
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Tabel 55. Adviezen van M.I.W. m.b.t. aanvragers verdeeld naar tnvaltditeilsklasse. 
Aantal 
Onbekend 
Niet (wets)mvalide 
Wel wetsinvahde c.s.w. 
Wetsmvahde blijvend, klasse A 
tijdelijk, „ A 
„ blijvend, „ В 
tijdelijk, „ В 
Invalide blijvend, klasse С 
tijdelijk, „ С 
14 
488 
119 
2630 
549 
159 
24 
116 
36 
0,3 
11,8 
2,9 
63,6 
13,3 
3,8 
0,6 
2,8 
0,9 
Totaal 4135 100,0 
Tot op heden blijft het in de regel bij een vaag aangeven van de be­
perkingen. Iemand met rugklachten t.g.v. een arthrosis deformans van 
de lumbale wervelkolom krijgt als beperkingen opgegeven : geen zware 
rugbelastende arbeid, niet te veel bukken, hurken, tillen, enz. Hoe 
zwaar die arbeid mag zijn is niet aan te geven, ook niet hoeveel kg. de 
verzekerde nog wel mag tillen en voor hoe lange tijd, enz. 
Met behulp van deze medische gegevens is vervolgens ook de ar­
beidskundige niet in staat vast te stellen wat de verzekerde nog wel 
en niet mag en kan doen en wat hij hiermee zou kunnen verdienen. 
Verder is de arbeidskundige niet altijd voldoende op de hoogte van 
de eisen, die bepaalde beroepen of bepaalde werkzaamheden aan degene 
die ze uitvoert stellen. 
Ook hebben wij niet de beschikking over voldoende arbeidskundigen 
die door hun opleiding en ervaring in staat zijn de loonwaarde van de 
arbeid die verzekerde nog kan en mag verrichten juist te waarderen. 
Bovendien beschikken zij veelal niet over voldoende gegevens m.b.t. de 
plaatsingsmogelijkheden in het bedrijfsleven. 
5. Ten slotte zou ik nog willen noemen de moeilijkheden bij de plaatsing 
van de verzekerde in het vrije bedrijf. Er is geen instantie die zich vol­
doende bezig houdt met deze plaatsing van de minder-validen. Alleen 
het G.A.B, helpt een gedeelte van deze gehandicapten via de afdeling 
'Bijzondere Bemiddeling'. 
Bovengenoemde tekortkomingen van de medicus, de arbeidskundige 
en de arbeidsbemiddeling zijn waarschijnlijk mede de oorzaak van het 
feit dat circa 90% van de (wets)invaliden geplaatst zijn in inval·'diteits-
klasse A of in de G.s.w. en slechts 10% van hen in de invaliditeits-
klassen В en С 
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Tabel 56. Advteten van M I W. verdeeld naar Raden van Arbeid en naar tnvahdttetísklasse. 
Niet 
Onbekend (wets)mv. 
Aantal % Aantal % 
Rotterdam 
's Gravenhage 
Amsterdam 
Arnhem 
Utrecht 
Zwolle 
's Hertogenbosch 
Alkmaar 
Maastricht 
Groningen 
Dordrecht 
Eindhoven 
Amersfoort 
Leeuwarden 
Haarlem 
Nijmegen 
Breda 
Leiden 
Hengelo 
Venlo 
Middelburg 
Assen 
2 
-
2 
1 
1 
-
1 
1 
-
2 
1 
-
-
-
1 
-
-
-
-
-
-
-
0,5 
0,4 
0,4 
0,5 
0,4 
0,6 
0,9 
0,8 
0,7 
39 
27 
60 
23 
14 
18 
40 
16 
91 
11 
5 
15 
10 
15 
14 
26 
11 
7 
17 
14 
2 
13 
10,2 
10,8 
14,7 
10,0 
7,4 
10,3 
19,8 
9,7 
27,3 
5,2 
4,2 
8,7 
6,4 
8,4 
10,7 
17,6 
10,7 
7,1 
8,3 
12,5 
2,9 
13,4 
Totaal 12 0,3 488 11,8 
Blijvend Tijdelijk 
G.S.W. klasse A klasse A 
Aantal % Aantal % Aantal % 
6 
8 
5 
9 
5 
7 
8 
3 
3 
14 
3 
9 
1 
8 
2 
1 
3 
3 
4 
2 
5 
10 
1,6 
3,2 
1,3 
3,9 
2,6 
4,0 
4,0 
1,8 
0,9 
6,7 
2,5 
5,2 
0,6 
4,5 
1,5 
0,7 
3,0 
3,0 
2,0 
1,7 
7,2 
10,3 
278 
168 
225 
132 
124 
118 
118 
108 
208 
147 
71 
118 
100 
114 
67 
88 
68 
58 
149 
61 
51 
59 
73,0 
66,9 
55,3 
57,4 
65,3 
67,4 
58,4 
65,4 
62,5 
70,0 
59,2 
68,2 
63,7 
64,0 
51,1 
59,9 
66,6 
58,6 
72,3 
54,5 
73,9 
60,8 
41 
35 
72 
30 
27 
16 
25 
19 
14 
26 
25 
21 
24 
27 
32 
20 
16 
25 
12 
22 
8 
12 
10,7 
14,0 
17,7 
13,0 
14,2 
9,1 
12,4 
11,5 
4,2 
12,4 
20,8 
12,1 
15,3 
15,2 
24,4 
13,6 
15,7 
25,3 
5,8 
19,6 
11,6 
12,4 
119 2,9 2630 63,6 549 13,3 
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Blijvend Tijdelijk Blijvend Tijdelijk Totaal 
klasse В klasse В klasse С klasse С 
Aantal % Aantal % Aantal % Aantal % Aantal % 
9 
8 
16 
16 
10 
9 
3 
8 
9 
8 
8 
2 
11 
4 
5 
6 
2 
3 
11 
6 
2 
3 
2,4 
3,2 
3,9 
7,0 
5,3 
5,1 
1,5 
4,9 
2,7 
3,8 
6,7 
1,2 
7,0 
2,2 
3,8 
4,1 
2,0 
3,0 
5,3 
5,4 
2,9 
3,1 
2 
1 
1 
5 
1 
2 
-
4 
-
-
2 
1 
1 
-
3 
1 
-
-
-
-
-
-
0,5 
0,5 
0,3 
2,2 
0,5 
1,2 
-
2,4 
-
-
1,6 
0,6 
0,6 
-
2,2 
0,6 
-
-
-
-
-
-
4 
2 
24 
8 
4 
4 
6 
5 
6 
2 
2 
4 
9 
9 
6 
3 
2 
1 
12 
2 
1 
-
1,1 
0,8 
5,9 
3,5 
2,1 
2,3 
3,0 
3,0 
1,8 
1,0 
1,7 
2,3 
5,8 
5,1 
4,6 
2,1 
2,0 
1,0 
5,8 
1,8 
1,5 
-
-
2 
2 
6 
4 
1 
1 
1 
2 
-
3 
3 
1 
1 
1 
2 
-
2 
1 
5 
-
-
-
0,8 
0,5 
2,6 
2,1 
0,6 
0,5 
0,7 
0,6 
-
2,5 
1,7 
0,6 
0,6 
0,8 
1,4 
-
2,0 
0,5 
4,5 
-
-
381 
251 
407 
230 
190 
175 
202 
165 
333 
210 
120 
173 
157 
178 
131 
147 
102 
99 
206 
112 
69 
97 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
159 3,8 24 0,6 116 2,8 38 0,9 4135 100,0 
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Er is geen verschil in de percentages afwijzingen, minder-validen werk­
zaam in G.s.w.-verband, minder-validen geplaatst in invaliditeitsklas-
sen А, В en С tussen de eerste 6 maanden en de laatste 6 maanden van 
mijn onderzoek. Ook is er geen hoger percentage G.s.w.-ers en klasse А 
door gebrek aan deskundig personeel, doch ook geen lager percentage 
door een betere uitvoering, door ervaring en opleiding. 
5.1.11.1. Raden van Arbeid 
Wat de verdeling over de 22 Raden v. A. betreft, van het percentage 
afwijzingen en indelingen in verschillende klassen, kan aan de hand van 
tabel 56 het volgende worden opgemerkt: Het percentage afwijzingen 
ligt tussen 2,9 en 27,3. Dit is een zeer groot verschil dat ik niet kan ver­
klaren. De twee uitersten zijn wel uitschieters, maar de verschillen tus­
sen de verschillende Raden zijn in het algemeen niet gering. Zo zijn er 
10 Raden met een afwijzingspercentage van 10 en minder en 3 Raden 
met een afwijzingspercentage van meer dan 15. 
Ook de percentages van de in de G.s.w. werkzame invaliden en de 
invaliden geplaatst in de klassen А, В en С geven duidelijke verschillen 
te zien. Zo varieert klasse A van 66,7% tot 85,5%. Opvallend is verder 
niet alleen het geringe aantal minder-validen geplaatst in klasse В of C, 
maar nog meer dat er zo weinig tijdelijk invalide zijn, nl. slechts 14,8% 
en in de В en С klassen zelfs minder d a n l % van het totaal, nl. 0,6% 
klasse В en 0,9% tijdelijk klasse С Bij de grote Raden is het percen­
tage afwijzingen circa 1% groter dan bij de kleinere Raden. 
Het zou mogelijk zijn dat verhoudingsgewijs de kleinere Raden v. A. 
minder aanvragen ontvangen van zelfstandigen, waarvan het afwijzings­
percentage veel hoger is dan bij de loontrekkende aanvragers. Dit is 
echter niet het geval (zie tabel 4 en tabel 73). Waarschijnlijk vervullen 
andere niet duidelijk waarneembare factoren een rol. Het is mij niet 
mogelijk een en ander te verklaren. 
In tabel 57 zien wij de verdeling van de invahden krachtens de i.w. 
en de i.w.i. in de verschillende klassen bij de 22 Raden van Arbeid. 
Het percentage invaliden werkzaam in G.s.w.-verband loopt uiteen 
van 0,6 tot 11,9. Dit percentage is bij de 3 kleinste Raden v. A. (6,8% ) be­
duidend hoger dan bij de 3 grootste Raden (2,1%), bij een gemiddelde 
van 3,2%. Toch zijn er ook kleine Raden met een laag percentage 
(Amersfoort 0,6%, Nijmegen 0,8%, Haarlem 1,7%) en grotere met een 
hoger percentage (Groningen 7,1%, Arnhem 4,4%). Ook deze percen-
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Tabel S7. Admeien van M.I.W. verdeeld naar tnvaltditettsklasse en naar Raden van Arbetd. 
Rotterdam 
's Gravenhage 
Amsterdam 
Arnhem 
Utrecht 
Zwolle 
's Hertogenbosch 
Alkmaar 
Maastricht 
Gromngen 
Dordrecht 
Eindhoven 
Amersfoort 
Leeuwarden 
Haarlem 
Nijmegen 
Breda 
Leiden 
Hengelo 
Venlo 
Middelburg 
Assen 
Wets 
invaliden 
G.S.W 
Aantal 
6 
8 
5 
9 
5 
7 
8 
3 
3 
14 
3 
9 
1 
8 
2 
1 
3 
3 
4 
2 
5 
10 
% 
1,7 
3,6 
1,4 
4,4 
2,9 
4,5 
5,0 
2,0 
1,2 
7,1 
2,6 
5,7 
0,6 
4,9 
1,7 
0,8 
3,3 
3,3 
2,1 
2,0 
7,5 
11,9 
Wets-
invaliden 
klasse A 
Aantal 
319 
203 
297 
162 
151 
134 
143 
127 
222 
173 
96 
139 
124 
141 
99 
108 
84 
83 
161 
83 
59 
71 
o/ 
/0 
93,8 
90,6 
86,1 
78,6 
86,3 
85,3 
88,8 
85,8 
91,7 
87,8 
84,2 
88,0 
84,4 
86,5 
85,3 
89,2 
92,3 
90,2 
85,2 
84,7 
88,1 
84,5 
Wets . 
invaliden 
klasse В 
Aantal 
11 
9 
17 
21 
11 
11 
3 
12 
9 
8 
10 
3 
12 
4 
8 
7 
2 
3 
11 
6 
2 
3 
% 
3,2 
4,0 
4,9 
10,2 
6,3 
7,0 
1,9 
8,1 
3,7 
4,1 
8,8 
1,9 
8,2 
2,5 
6,9 
5,8 
2,2 
3,3 
5,8 
6,1 
3,0 
3,6 
Invaliden 
klasse С 
Aantal 
4 
4 
26 
14 
8 
5 
7 
6 
8 
2 
5 
7 
10 
10 
7 
5 
2 
3 
13 
7 
1 
-
% 
1,2 
1,8 
7,5 
6,8 
4,6 
3,2 
4,3 
4,1 
3,3 
1,0 
4,4 
4,4 
6,8 
6,1 
6,0 
4,1 
2,2 
3,3 
6,9 
7,1 
1,5 
-
Totaal 
Aantal 
340 
224 
345 
206 
175 
157 
161 
148 
242 
197 
114 
158 
147 
163 
116 
121 
91 
92 
189 
98 
67 
84 
o/ /o 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
Totaal 119 3,2 3179 87,5 183 5,0 154 4,2 3635 100,0 
tages zijn waarschijnlijk afhankelijk van een groot aantal nog onbe­
kende factoren. 
Het percentage invaliden dat werd ingedeeld in klasse A schommelt 
om het gemiddelde percentage van 87,5. Het is opvallend dat de ver­
schillen tussen de 22 Raden v. A. zo gering zijn. Indien dit een van ge­
volgen van een centrale beoordeling is, dan is het een fraai resultaat. 
Wel kunnen wij schrikken van het hoge percentage invahden van bijna 
91 (87,5% invaliden klasse A plus 3,2% bij de G.s.w. werkende invali­
den) van alle invahden die een uitkering krachtens de i.w. en i.w.i. 
ontvangen en die niet in staat zijn 20% of meer van een normaal loon 
in het vrije bedrijf te verdienen. 
In de klassen В en С is dan ook slechts 9,2% ingedeeld; ongelijk 
verdeeld over de verschillende Raden ν. Α., maar de absolute aantallen 
zijn te gering om aan deze verschillen waarde te hechten. 
Gezien deze uitkomsten lijkt het mij niet waarschijnlijk dat bij de 
w.A.o. veel behoefte zal bestaan aan de 7 invaliditeitsklassen. 
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Van de 3516 ingewilligde aanvragen die werden ingedeeld in de in-
validiteitsklassen А, В en С werden er 2905 (82,6%) blijvend en slechts 
611 (17,4%) tijdelijk invalide bevonden. Het is te hopen dat de nieuwe 
aanpak van de revalidatie bij de uitvoering van de W.A.O. hierin ver­
andering brengt ten gunste van de tijdelijke invaliditeit. 
Tabel 58. Adviezen van M.I W verdeeld naar al dan ntet invalide zijn en naar leeftijd 
55 ] . 56 j . 57 ] . 58 j . 59 j . 60 ] . 61 j . 62 J. 63 ) 64 ] . 65 ] . Onbek. Tot. 
Wel (wets)-
mvahde 134 271 296 332 3G1 417 420 463 464 466 43 4 3671 
Niet (vrets)-
invahde, aantal, 34 49 55 57 54 40 58 41 42 25 9 0 464 
percentage 20,2 15,3 15,7 14,6 13,0 8,8 12,1 8,1 8,3 5,1 17,3 11,2 
Totaal 168 320 351 389 415 457 478 504 506 491 52 4 4135 
5.1.11.2. Leeftijd 
Het aantal afwijzingen door de S.V.B. vertoont een duidelijke daling 
met het stijgen van de leeftijd van de aanvragers. Behalve de 61-jarigen 
hebben de aanvragers boven de 59 jaar een duidelijk lager afwijzings-
percentage dan de jongere aanvragers. 
Het is mogelijk dat het moeilijker plaatsbaar zijn samenhangt met 
de hogere leeftijd, doch het is ook mogelijk dat de verzekerden op 
hogere leeftijd minder snel geneigd zijn om rente en/of bijslag aan te 
vragen. 
Hetzelfde beeld zien wij in tabel 59. Het afwijzingspercentage (7,5) 
bij de 62- t/m 64-jarigen ligt aanmerkelijk lager dan bij de 56- t/m 
58-jarigen (17,1). 
Het percentage minder-vahden geplaatst in invaliditeitsklasse A be­
draagt bij de categorie 56- t/m 58-jarigen 71,8, terwijl dit bij de 62- t/m 
64-jarigen 10% hoger ligt en wel op 81,7. 
5.1.11.3. Beroep 
Een duidelijke correlatie tussen het advies M.I.W. en het beroep laten 
ons tabel 60 en 62 zien. Het aantal afwijzingen blijkt bij de zelf­
standigen veel hoger te zijn dan bij de 3 overige beroepscategorieën. 
Bij de handarbeiders, landarbeiders en employe's is het percentage af-
wijzingen bijna gelijk. Dit geldt eveneens voor de minder-validen die in 
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klasse A werden geplaatst. De percentages waren resp. 82,9, 84,1 en 
81,9. Ook hier weer een duidelijk verschil met de zelfstandigen, waar het 
percentage 62,5 bedroeg. 
In tabellen 62a en b zijn de percentages afwijzingen en de percentages 
(wets)invalideninde verschillende invaliditeitsklassen bij zelfstandigen 
en loontrekkenden vergeleken met de percentages aanvragen van deze 
beide categoriën. Het is opvallend dat het aantal afwijzingen bij de 
zelfstandigen relatief veel groter is dan bij de loontrekkenden. In 
mijn onderzoek ben ik voorts geen enkele zelfstandige, die invalide ver-
klaard was, tegengekomen die in G.s.w.-verband werkzaam was. Op-
vallend is verder dat het aantal invalide zelfstandigen ingedeeld in de 
klassen В en С naar verhouding groter is dan bij de loontrekkenden in 
die invaliditeitsklassen, terwijl het aantal wetsinvaliden ingedeeld in 
klasse A bij de loontrekkenden weer relatief hoger is. Voor een verkla­
ring verwijs ik naar 5.1.11.5. Uit tabel 62a blijkt dat er een duidelijk 
verschil is tussen het aantal afwijzingen bij de loontrekkenden en dat 
bij de zelfstandigen. Het aantal afwijzingen door de M.I.W. bedraagt bij 
de loontrekkenden totaal 345, d.i. 10,1% en bij de zelfstandigen 143, 
d.i. 20,1%. 
De vraag dringt zich naar voren waarom er meer aanvragen van 
zelfstandigen worden afgewezen dan van loontrekkenden. Vragen deze 
zelfstandigen te lichtvaardig een uitkering aan of worden hun aan­
vragen strenger beoordeeld? Hebben de zelfstandigen meer gelegenheid 
in hun eigen bedrijf meer dan 4 5 % van een normaal inkomen te ver­
dienen? Waarschijnlijk vervullen verschillende factoren een rol. 
Hierdoor is het percentage (wets)invaliden bij de loontrekkenden 
hoger dan bij de zelfstandigen; vooral m.b.t. klasse A, nl. 79,6% tegen 
63,3%. 
Bij de aantallen (wets)invaliden, in klassen В en С is het weer anders­
om. Waarschijnlijk omdat de zelfstandigen beter plaatsbaar zijn voor 
een gedeeltelijke dagtaak in hun eigen bedrijf dan de loontrekkenden 
in het vrije bedrijf. 
5.1.11.4. Gronden van het rapport 
Het advies van de artsen van de S.V.B. inzake de invaUditeit berust 
voor 2893 aanvragen uitsluitend op medische rapporten, d.i. 70%, ter­
wijl bij 1216 beoordelingen (29,4%) medische plus arbeidskundige rap­
porten de basis waren (tabel 63). Slechts in 8 gevallen was de beslissing 
vrijwel uitsluitend gebaseerd op een arbeidskundig rapport. 
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Tabel 59. In het onderzoek betrokken aanvragers verdeeld naar advies M.I.W. en leeftijd. 
56-58 ) . 59-61 j . 62-64 j . 
Niet (wets)invalide 
VVetsmvalide klasse A 
(Wets)mv. kl. В of С 
Wetsmvahde o.s.w. 
Ovengen 
Onbekend 
Totaal 
1
 % van verticaal 
Aantal 
181 
761 
87 
27 
4 
0 
1060 
Уо
1 
17,1 
71,8 
8,2 
2,5 
0,4 
0,0 
100,0 
%' 
37,1 
23,9 
26,0 
22,7 
28,6 
0,0 
25,6 
Aantal 
150 
1030 
117 
46 
6 
0 
1349 
O/ 1 
/o 
11,1 
76,4 
8,7 
3,4 
0,4 
0,0 
100,0 
%" 
30,7 
32,4 
34,9 
38,7 
43,0 
0,0 
32,6 
* % van horizontaal 
Aantal 
113 
1226 
115 
43 
4 
0 
1501 
7,5 
81,6 
7,7 
2,9 
0,3 
100,0 
%* 
23,2 
34,9 
34,3 
36,1 
28,6 
0,0 
36,4 
Tabel 60. In het onderzoek betrokken aanvragers verdeeld naar admes M.I.W. en beroep. 
Niet (wets)mvalide 
Wetsmvahde klasse А 
Wetsinv. kl. В of С 
Wetsmvahde G.S.W. 
Overigen 
Onbekend 
Totaal 
1
 % van verticaal 
Handarbeiders 
Aantal 
248 
2029 
154 
10 
8 
0 
2449 
%' 
10,1 
82,9 
6,3 
0,4 
0,3 
0,0 
100,0 
o/s 
/0 
50,9 
63,9 
46,0 
8,4 
57,2 
0,0 
59,3 
Landarbeiders 
Aantal 
10 
128 
13 
0 
1 
0 
152 
»/o1 
6,6 
84,1 
8,6 
0,0 
0,7 
0,0 
100,0 
%' 
2,0 
4,0 
3,9 
0,0 
7,1 
0,0 
3,7 
• % van horizontaal 
Aantal 
58 
512 
54 
1 
0 
0 
625 
Employe's 
%l 
9,3 
81,9 
8,6 
0,2 
0,0 
0,0 
100,0 
%' 
11,9 
16,1 
16,1 
0,8 
0,0 
0,0 
15,1 
De verhoudingen liggen bij verzekerden in loondienst en bij de ver­
zekerde zelfstandigen geheel verschillend. Bij deze laatste categorie is 
het aantal beslissingen gebaseerd op zowel medische als arbeidskundige 
rapporten, zelfs iets groter dan het aantal dat uitsluitend gebaseerd is 
op medische rapporten, nl. 364 of 51,3% tegen 339 of 47,7%. Deze 
cijfers zijn voor de loontrekkenden 852 (24,9%) tegen 2553 (74,6%). 
De belangrijkste oorzaak van dit verschil zal waarschijnlijk zijn dat 
een minder-valide zelfstandige in zijn eigen bedrijf gemakkelijker in 
staat en ook in de gelegenheid is nog enige werkzaamheden te verrich­
ten. Hij kan dit immers zelf regelen. Ook zal hij eerder neiging hebben 
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56-59 j . 
Aantal %l %» 
238 16,2 48,8 
1072 72,8 33,7 
117 7,9 34,9 
42 2,8 35,3 
5 0,3 35,7 
0 0,0 0,0 
1474 100,0 35,6 
60-64 j . 
Aantal % ' % · 
206 8,5 42,2 
1945 79,8 61,2 
202 8,3 60,3 
74 3,0 62,2 
9 0,4 64,3 
0 0,0 0,0 
2436 100,0 59,0 
Overigen 
Aantal % ' 
44 19,6 
161 72,0 
16 7,1 
3 1,3 
0 0,0 
0 0,0 
224 100,0 
%' 
9,0 
5,1 
4,8 
2,5 
0,0 
0,0 
5,4 
Onbekend 
Aantal %» % · 
2 
2 
100,0 100,0 
100,0 0,0 
Totaal 
Aantal % l %» 
488 11,8 100,0 
3178 76,8 100,0 
335 8,1 100,0 
119 2,9 100,0 
14 0,3 100,0 
2 0,0 100,0 
4136 100,0 100,0 
Zelfstandig! 
Aantal 
143 
427 
109 
0 
4 
0 
683 
%' 
20,9 
62,5 
16,0 
0,0 
0,6 
0,0 
100,0 
ЗП 
%' 
29,3 
13,4 
32,5 
0,0 
28,6 
0,0 
16,5 
Aantal 
29 
82 
5 
108 
1 
0 
225 
Ovengen 
%' 
12,9 
36,4 
2,2 
48,0 
0,4 
0,0 
100,0 
%· 
5,9 
2,6 
1,5 
90,8 
7,1 
0,0 
5,4 
Onbekend 
Aantal % l %» 
2 100,0 100,0 
2 100,0 0,0 
Aantal 
488 
3178 
335 
119 
14 
2 
4136 
Totaal 
% l 
11,8 
76,8 
8,1 
2,9 
0,3 
0,0 
100,0 
%* 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
in zijn eigen bedrijf zo lang mogelijk door te werken; ja, dit moet hij 
zelfs om sociaal-economische redenen als hij niet verzekerd is voor 
ziekteuitkeringen. 
Het komt ook wel voor dat een verzekerde zelfstandige werkt tot 
schade van zijn gezondheid. In dergelijke gevallen dient wel een ar­
beidskundig rapport te worden uitgebracht in verband met toepassing 
van art. 22 der i.w.i., die het mogelijk maakt de bijslag te korten indien 
de verzekerde met arbeid meer verdient dan overeenkomt met het (in)-
validiteitspercentage. 
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Tabel 61. Admezen van M.l.W. verdeeld naar mvaltdttettsklasse en beroepszelfstandtgkeul. 
In loondienst Zelfstandig 
% % 
Totaal 
% 
Niet (wets)mvalide 
Wetsinvalide G.s.w. 
Wetsinvalide blijvend klasse A 
Wetsinvalide tijdelijk klasse A 
Wetsinvalide blijvend klasse В 
Wetsinvalide tijdelijk klasse В 
Invalide blijvend klasse С 
Invalide tijdelijk klasse С 
70,7 
100,0 
84,9 
90,0 
61,6 
87,5 
62,1 
83,3 
29,3 
0,0 
15,0 
10,0 
38,4 
12,5 
37,9 
16,7 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
Totaal 82,8 17,2 100,0 
Tabel 62a. Admezen van M.l.W. verdeeld naar tnvalidtteitsklasse en beroepszelfstandtghetd. 
Niet (wets)invalide 
Wetsinvalide G.s.w. 
Wetsinvalide, blijvend 
klasse А 
Wetsinvalide, tijdelijk 
klasse А 
Wetsinvalide, blijvend 
klasse В 
Wetsinvalide, tijdelijk 
klasse В 
Invalide, blijvend 
klasse С 
Invalide, tijdelijk 
klasse С 
Onbekend 
Totaal 
In loondienst 
Aantal 
345 
119 
2232 
494 
98 
21 
72 
30 
11 
3422 
% 
10,1 
3,5 
65,2 
14,4 
2,9 
0,6 
2,1 
0,9 
0,3 
100,0 
Zelfstandig 
Aantal 
143 
0 
395 
55 
61 
3 
44 
6 
2 
710 
% 
20,1 
0,0 
55,6 
7,7 
8,6 
0,4 
6,2 
0,8 
0,3 
100,0 
Onbekend 
Aantal 
2 
2 
Totaal 
Aantal 
488 
119 
2629 
549 
159 
24 
116 
36 
13 
4134 
% 
11,8 
2,9 
63,6 
13,3 
3,8 
0,6 
2,8 
0,9 
0,3 
100,0 
Tabel 62b. Invaluittettsklassen afzonderlijk. 
Wetsinvalide G.S.W. 
Wetsinvalide, klasse А 
Wetsinvalide, klasse В 
Invalide, klasse С 
119 
2726 
119 
102 
3,9 
88,9 
3,9 
3,3 
0 
450 
64 
50 
0,0 
79,9 
11,3 
8,8 
119 3,3 
3178 87,5 
183 5,0 
152 4,2 
Totaal 3066 100,0 564 100,0 3632 100,0 
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Tabel 63. Advuten van M.I.W, verdeeld naar grond waarop gebaseerd en beroepstelfstandighetd 
van aanvragers. 
ID loondienst Zelfstandigen Onbekend Totaal 
Aantal %· %« Aantal %' 0/0» Aantal Aantal »/o
1
 »/o* 
Uitsluitend medische 
rapporten 2553 74,6 88,2 339 47,7 11,7 1 2893 70,0 99,9 
Medische en arbeidskundige 
rapporten 852 24,9 70,1 364 51,3 29,9 1216 29,4 100,0 
Vrijwel uitsluitend arbeids­
kundige rapporten 4 0,1 50,0 4 0,5 50,0 8 0,2 100,0 
Onbekend 12 0,4 3 0,5 2 17 0,4 
Totaal 3421 100,0 82,8 710 100,0 17,2 3 4134 100,0 100,0 
1
 % van verticaal * % van horizontaal 
5.1.11.5. Advies Raden van Arbeid 
In 96,9% van alle aanvragen (nl. 4007 van de 4137) is het advies van 
M.i.w. en i.w. conform het advies van de Raden van Arbeid. Voor de 
loontrekkenden is dit zelfs in bijna 98% het geval, voor de zelfstan­
digen in 92,5%. 
Slechts in 130 gevallen van de 4137 (3,1%) heeft de s.v.в. het advies 
van de R.V.A. niet overgenomen en is zij tot een andere beslissing ge­
komen. Zo werd 21 maal tot indeling in een hogere invaliditeitsklasse 
besloten en 7 maal tot indeling in een lagere. 
In 43 gevallen besUste de S.V.B. tot een blijvende en niet tot een tijde­
lijke invaliditeit. Dit maakt voor de 26 betrokken loontrekkenden niets 
uit wat de uitkering betreft, maar voor sommigen van de 17 zelfstan­
digen is dit wel van belang (zie tabel 64 en 65). Bij een tijdelijke inva­
liditeit heeft de verzekerde pas recht op uitkering indien hij ononder­
broken gedurende een half jaar invalide is geweest. Indien de invalidi­
teit reeds langer dan anderhalf jaar zou hebben geduurd op de datum 
van de aanvraag maakt het ook voor de verzekerde zelfstandige weinig 
uit, want het recht op uitkering gaat niet verder terug dan tot een jaar 
voor datum aanvraag. 
Op het eerste gezicht zou het de indruk kunnen wekken dat de 
afdehngen M.I.W. en i.w. van de S.V.B. slechts in ruim 2% van alle aan­
vragen een voor de verzekerden van belang zijnde correctie aanbrengen 
op het advies van de Raden v, A. Dit is niet helemaal waar. In de eerste 
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Tabel 64. Adviezen van Raden van Arbeid verdeeld naar Raden van Arbeid en conformiteit van advies M.I.V 
cf. U.V.A. Ongunstiger dan R.V.A. 
Aantal %' %· Aantal %' %· 
Rotterdam 
's Gravenhage 
Amsterdam 
Arnhem 
Utrecht 
Zwolle 
's Hertogenbosch 
Alkmaar 
Maastricht 
Groningen 
Dordrecht 
Eindhoven 
Amersfoort 
Leeuwarden 
Haarlem 
Nijmegen 
Breda 
Leiden 
Hengelo 
Venlo 
Middelburg 
Assen 
Onbekend 
375 
245 
395 
221 
183 
171 
199 
150 
322 
200 
119 
165 
151 
171 
126 
140 
97 
96 
203 
103 
69 
96 
98,4 
97,6 
97,1 
96,1 
96,3 
97,7 
98,5 
95,8 
97,0 
95,2 
99,2 
95,3 
96,2 
96,1 
96,1 
95,2 
95,1 
97,0 
98,5 
92,0 
100,0 
99,0 
9,4 
6,1 
9,9 
5,5 
4,6 
4,3 
5,0 
3,9 
8,0 
5,0 
3,0 
4,1 
3,8 
4,3 
3,1 
3,5 
2,4 
2,4 
5,1 
2,6 
1,7 
2,4 
1 
2 
0 
0 
0 
1 
0 
1 
1 
3 
0 
0 
2 
0 
1 
1 
3 
0 
0 
4 
0 
0 
0,3 
0,8 
-
-
-
0,6 
-
0,6 
0,3 
1.4 
-
-
1,3 
-
0,8 
0,7 
2,9 
-
-
3,5 
-
-
5,0 
10,0 
-
-
-
5,0 
-
5,0 
5,0 
15,0 
-
-
10,0 
-
5,0 
5,0 
15,0 
-
-
20,0 
-
-
Totaal 4007 96,9 100,0 20 0,5 100,0 
1
 % van horizontaal ' % van verticaal 
plaats is het juist en ook gewenst dat alle aanvragen centraal en uni-
form worden beoordeeld. Het is hierdoor niet mogelijk dat een R.V.A. 
een andere methode van beoordehng zou gaan toepassen dan de door de 
s.v.B. voorgestane. Er is een geregeld contact tussen de S.V.B. en de 
R.V.A. in de vorm van correspondentie, mondehng overleg, besprekin-
gen, lezingen, enz. Deze contacten bevorderen het streven om tot de 
juiste methode van de beoordehng te komen, teneinde zodoende de i.w. 
en de i.w.i. zo goed mogelijk en uniform uit te voeren. 
Dit neemt niet weg dat er toch mogelijkheden zijn om de gang van 
zaken te vereenvoudigen. Een groot gedeelte van de 'geheide' A-klassers, 
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Guns ti 
Aantal 
0 
1 
3 
3 
2 
2 
2 
1 
1 
2 
0 
2 
1 
2 
0 
2 
1 
0 
1 
3 
0 
1 
30 
ger dan 
%' 
_ 
0,4 
0,7 
1,3 
1,1 
1,1 
1,0 
0,6 
-
1,0 
-
1,2 
0,6 
1,1 
-
1,4 
1,0 
-
0,5 
2,7 
-
1,0 
0,7 
R.V.A. 
_ 
3,4 
10,4 
10,4 
7,0 
6,9 
6,9 
3,4 
-
6,9 
-
6,9 
3,4 
6,9 
-
6,9 
3,4 
-
3,4 
10,4 
-
3,4 
100,0 
Overigen 
Aantal %' 
5 
3 
9 
6 
5 
1 
1 
5 
9 
5 
1 
6 
3 
5 
4 
4 
1 
3 
2 
2 
0 
0 
80 
1,3 
1,2 
2,2 
2,6 
2,6 
0,6 
0,5 
3,0 
2,7 
2,4 
0,8 
3,5 
1,9 
2,8 
3,1 
2,7 
1,0 
3,0 
1,0 
1,8 
-
-
1,9 
Onbekend 
%· Aantal 0/ 
6,3 
3,7 
11,3 
7,5 
6,3 
1,2 
1,2 
6,3 
11,3 
6,3 
1,2 
7,5 
3,7 
6,3 
5,0 
5,0 
1,2 
3,7 
2,5 
2,5 
-
-
Í,1 %» Aantal 
381 
251 
407 
230 
190 
175 
202 
165 
333 
210 
120 
173 
157 
178 
131 
147 
102 
99 
206 
112 
69 
97 
2 100,0 100,0 2 
100,0 2 0,0 100,0 4137 
Totaal 
%l 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
%' 
9,2 
6,1 
9,8 
5,6 
4,6 
4,2 
4,9 
4,0 
8,0 
5,1 
2,9 
4,2 
3,8 
4,3 
3,2 
3,6 
2,5 
2,4 
5,0 
2,7 
1,7 
2,3 
0,0 
100,0 
die zeker meer dan de helft van het geheel uitmaken, had zonder meer 
door de R.V.A. kunnen worden afgehandeld. Dit zou waarschijnlijk het 
grote tekort aan verzekeringsgeneeskundigen en arbeidskundigen (in 
mindere mate) hebben kunnen compenseren. Ook besparingen op finan-
cieel terrein zouden er het gevolg van geweest zijn. 
Eenvergelijking tussen het eerste en het tweede half j aarvan het onder-
zoek laat ons in tabellen 66a en b zien dat er geen noemenswaardig ver-
schil bestaat in de percentages toewijzingen en afwijzingen. Het percen-
tage afwijzingen was in het eerste half jaar 11,2, tegen in het tweede half 
jaar 12,5. Ook de percentages van de invaliditeitsklassen geven geen 
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verschillen te zien, behalve dan misschien de daling van de invaliden 
werkzaam in G.s.w.-verband van 4,0% naar 2,6%. 
Tabel 65. Admezen van M.I.W. verdeeld naar conformiteit van adviezen van Raden van Arbetd en naar beroepszel 
stundigheid van aanvrager. 
Conform primair advies R.V.A. 
Hogere klasse dan advies R.V.A. 
Lagere klasse dan advies R.V.A. 
Niet (wets)mvahde i.p.v. 
wel volgens R.V.A. 
Wel (wets)mvalide i.p.v. 
volgens R.V.A. 
Blijvend i.p.v. tijdelijk 
(wets)invalide volgens R.V.A. 
Tijdelijk i.p.v. blijvend 
(wets)invalide volgens R.V.A. 
Ovengen en onbekend 
Totaal 
In loondienst 
Aantal 
3346 
4 
4 
12 
2 
26 
7 
20 
3421 
7.1 
97,8 
0,1 
0,1 
0,4 
0,1 
0,8 
0,2 
0,5 
100,0 
•v.* 
83,5 
19,0 
57,1 
92,3 
25,0 
60,5 
87,5 
71,4 
82,8 
Zelfstandigen 
Aantal 
657 
17 
3 
1 
6 
17 
1 
8 
710 
"/o1 
92,5 
2,4 
0,4 
0,1 
0,8 
2,4 
0,1 
1,3 
100,0 
·/.' 
16,4 
81,0 
42,9 
7,7 
75,0 
39,5 
12,5 
28,6 
17,2 
Onbekend 
Aantal 
3 
-
-
_ 
_ 
_ 
_ 
-
3 
Aantal 
4006 
21 
7 
13 
8 
43 
8 
28 
4134 
Totaal 
»/o1 
96,9 
0,5 
0,2 
0,3 
0,2 
1,0 
0,2 
0,7 
100,0 
V.' 
100, 
100, 
100, 
100, 
100,' 
100, 
100л 
100,( 
100,1 
% van verticaal * % van horizontaal 
Tabel 66a. 
Advies M.i 
Adviezen 
I.W. 
van M.I.W. verdeeld naar mvaliditeitsklasse 
1-6-65/1-
Aantal 
12-65 
% 
en onderzoekperiode 
1-12-65/1-6-66 
Aantal % 
1-6-65/1-
Aantal 
•6-66 
% 
Onbekend 
Niet (wets)invalide 
Wetsinvalide o.s.w. 
Wetsinvalide, blijvend klasse A 
Wetsinvalide, tijdelijk klasse A 
Wetsinvalide, blijvend klasse В 
(Wets)invalide, tijdelijk klasse В 
Invalide, blijvend klasse С 
Invalide, tijdelijk klasse С 
2 
219 
70 
0,0 
11,1 
3,6 
1246 63,4 
283 14,4 
66 
10 
49 
20 
3,4 
0,5 
2,5 
1,0 
12 
269 
49 
1384 
266 
93 
14 
67 
16 
0,6 
12,4 
2,3 
63,8 
12,3 
4,3 
0,6 
3,1 
0,7 
14 
488 
119 
2630 
549 
159 
24 
116 
36 
0,3 
11,8 
2,9 
63,6 
13,3 
3,8 
0,6 
2,8 
0,9 
Totaal 1965 100,0 2170 100,0 4135 100,0 
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Tabel 66b. Invaliditeüsklassen afzonderlijk. 
Wetsinvalide G.S.W. 
Wetsinvalide klasse Λ 
Wetsinvalide klasse В 
Invalide klasse С 
Totaal 
Niet (wets)mvalide 
(wets)invalide 
Totaal 
70 
1529 
76 
69 
1744 
219 
1744 
1963 
4,0 
87,7 
4,4 
4,0 
100,0 
11,2 
88,8 
100,0 
49 
1650 
107 
83 
1889 
269 
1889 
2158 
2,6 
87,3 
5,7 
4,4 
100,0 
12,5 
87,5 
100,0 
119 
3179 
183 
152 
3633 
488 
3633 
4121 
3,3 
87,5 
5,0 
4,2 
100,0 
11,8 
88,2 
100,0 
Het meest opvallende is blijkens deze tabel de toeneming van het 
aantal personen die een rente en/of bijslag hadden aangevraagd. In het 
tweede half jaar was het aantal vergeleken met dat van het eerste half 
jaar, toegenomen met 205, hetgeen een stijging betekent van 10,4%. 
5.1.12. Rayongrootte van Raden van Arbeid 
Vervolgens heb ik nagegaan of er een correlatie bestond tussen de 
rayongrootte van de Raden v. A. en leeftijd, beroep, bloeddruk, be­
langrijkste invaliderende ziektengroepen, specialistische en arbeids­
kundige rapporten, adviezen van M.I.W. en al of niet aanwezige con­
formiteit van deze adviezen met de adviezen van de Raden ν. A. 
De Raden v. A. werden als volgt verdeeld in 3 categorieën : 
Categorie I. Raden met meer dan 600.000 rayoninwoners (7 stuks). 
Categorie II. Raden met 500-600.000 rayoninwoners (7 stuks). 
Categorie III. Raden met 250-500.000 rayoninwoners (8 stuks). 
Uit tabel 67 blijkt dat er geen correlatie bestaat tussen de leeftijds-
categorieën en de rayongrootte van de Raden ν. A. 
Zoals te verwachten was zien wij in tabel 71 duidelijke verschillen 
in de relatie beroepsgroep en rayon grootte van de Raden v. A. In 
categorie I is het percentage handarbeiders en employe's hoger en dat 
van de landarbeiders en zelfstandigen lager dan in categorie II en cate­
gorie III. Deze beide laatste categorieën vertonen geen verschillen. 
Blijkens tabel 69 komt een hypertensie verhoudingsgewijze meer voor 
bij de aanvragers bij de 'kleinere' Raden v. A. Het verschil tussen cate-
gorie III en categorie I bedraagt 6,4%, tussen categorie III en categorie 
II 2,5%. De percentages van de 5 belangrijkste invaliderende ziekten-
groepen evenals die van de uitgebrachte arbeidskundige rapporten 
verschillen niet bij de 3 categorieën Raden v. A. (zie tabel 72 en 70). 
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Tabel 67. In het onderzoek betrokken aanvragers verdeeld naar rayongrootte van Raden van Arbeid en naar leeftijd. 
56 t/m 58 j . 59 t/m 61 ). 62 t/m 64 ] . Ovengen Onbekend Totaal 
Aantal %» %· Aantal %> %» Aantal %' %» Aantal %' %" Aantal Aantal %l X1 
>600 000 rayomnw. 
500-600 000 
250-500.000 
Onbekend 
459 43,3 25,0 
359 33,9 26,9 
242 22,8 25,1 
595 44,1 32,4 
427 31,6 32,0 
328 24,3 34,1 
696 46,4 37,9 
469 31,2 35,1 
336 22,4 34,9 
86 38,3 4,7 
81 36,2 6,7 
57 25,5 5,9 
1836 44,4 100,0 
1336 32,2 100,0 
963 23,3 100,0 
1 
Totaal 
% van verticaal 
1060 100,0 25,6 1350 100,0 32,6 1501 100,0 36,3 224 100,0 5,4 
% van horizontaal 
4136 100,0 100,0 
label 68. In het onderzoek betrokken aanvragers verdeeld naar rayongrootte van Raden van Arbeid en naar aanwezigheid van specialistisch rapport. 
Niet uitgebracht 
Aantal O/ L /O %' 
>600.0OO rayomnw. 1518 
500-600.000 „ 1167 
250-500.000 „ 838 
Onbekend 
Wel uitgebracht Onbekend 
Aantal %' %* Aantal 
43,1 82,7 312 52,3 17,0 
33,1 87,4 164 27,5 12,3 
23,8 87,0 121 20,2 12,6 
6 37,5 0,3 
5 31,2 0,3 
4 25,0 0,4 
1 6,3 
Totaal 3523 100,0 85,2 597 100,0 14,4 16 100,0 0,4 
Totaal 
Aantal 
1836 44,4 100,0 
1336 32,3 100,0 
963 23,3 100,0 
1 
4136 100,0 100,0 
1
 % van verticaal * % van horizontaal 
Tabel 69. In het onderteek betrokken aanvragers verdeeld naar rayongrootte van Raden van Arbeid en naar bloeddruk. 
Niet opgenomen 
of met verhoogd 
Aantal %' 
Verhoogd 
Aantal %' 
Onbekend 
Aantal 
Totaal 
Aantal %» %· 
> 600.000 rayomnw. 
500-600.000 „ 
250-500.000 
Onbekend 
1209 46,4 65,8 
827 31,7 61,9 
572 21,9 59,4 
627 41,1 34,2 
508 33,3 38,1 
391 25,6 40,6 
1836 44,4 100,0 
1336 32,3 100,0 
963 23,3 100,0 
1 
Totaal 2608 100,0 63,0 1526 100,0 37,0 4136 100,0 100,0 
% van verticaal % van horizontaal 
Tabel 70. In het onderzoek betrokken aanvragers verdeeld naar rayongrootte van Raden van Arbeid en naar aanwezigheid en nut van arbeidskundig rapport. 
> 600.000 rayomnw. 
500-600.000 
250-500.000 
Onbekend 
Totaal 
Niet 
Aantal 
1286 
870 
677 
2833 
uitgebracht 
45,4 
30,7 
23,9 
100,0 
70,0 
65,2 
70,3 
68,6 
Overbodig uitgebracht 
Aantal % l % · 
57 
57 
40 
154 
37,0 
37,0 
26,0 
100,0 
3,1 
4,3 
4,2 
3,7 
Niet overbodig 
in 
Aantal 
493 
408 
246 
1147 
itgebracht 
"/o1 
43,0 
35,6 
21,4 
100,0 
%' 
26,9 
30,5 
25,5 
27,7 
Onbekend 
Aantal 
1 
1 
2 
0,0 
Aantal 
1836 
1336 
963 
1 
4136 
Totaal 
Го
1 
44,4 
32,3 
23,3 
100,0 
ι 
%• 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
1
 % van verticaal * % van horizontaal 
Tabel 71. In het onderzoek betrokken aanvragers verdeeld naar rayongroatle van Raden van Arbeid en naar beroep. 
500-600.000 
250-500.000 
Onbekend 
Handarbeiders 
Aan­
tal % l %• 
1140 46,7 62,1 
745 30,5 56,7 
554 22,7 56,9 
Landarbeiders 
Aan­
tal % · % · 
32 21,1 1,7 
76 50,0 5,8 
44 28,9 4,5 
Employe's 
Aan­
tal %" %' 
311 49,8 16,9 
182 29,1 13,8 
132 21,1 13,6 
Zelfstandigen 
Aan­
tal %' %• 
265 38,8 14,4 
243 35,6 18,5 
175 25,6 18,0 
Overigen 
Aan­
tal »/o1 % ' 
88 39,1 5,0 
69 30,6 5,2 
68 30,3 7,0 
Onbekend 
Aantal 
1 
1 
Aan­
tal 
1836 
1336 
963 
1 
Totaal 
o/l о/ а /o /o 
44,4 100,0 
32,3 100,0 
23,3 100,0 
Totaal 2439 100,0 59,1 152 100,0 3,7 625 100,0 15,2 683 100,0 16,6 225 100,0 5,4 
% van verticaal % van horizontaal 
4136 100,0 100,0 
Tabel 72. Invaliderende ziekten van de aanvragers verdeeld naar rayongrootte van Raden van Arbeid en naar invaliderende ziektengroepen. 
>600.000 rayoninw. 
500-600.000 
250-500.000 
Onbekend 
Totaal 
Hart- en vaat­
ziekten 
Aan- % · %> 
tal 
712 43,1 38,0 
552 33,3 40,0 
391 23,6 38,9 
1 
1656 100,0 38,8 
Ziekten van adem­
halingswegen 
Aan- %' % · 
tal 
428 45,4 22,8 
292 31,0 21,2 
222 23,6 22,1 
1 
943 100,0 22,1 
Ziekten van 
beweg, org. 
Aan- %> %' 
tal 
413 45,1 22,0 
304 33,2 22,0 
199 21,7 19,8 
1 
917 100,0 21,5 
Psychosen, 
Psychopathien 
Aan- %' % · 
tal 
111 45,5 
69 28,2 
63 25,8 
1 0,5 
244 100,0 
5,9 
5,0 
6,3 
5,7 
Org. ziekten v.h. 
zen. stelsel 
Aan- %' % · 
tal 
211 41,7 11,3 
163 32,2 11,8 
131 25,9 13,0 
1 0,2 
506 100,0 11,9 
Totaal 
Aantal %' % · 
1875 43,9 100,0 
1380 32,4 100,0 
1006 23,5 100,0 
5 0,2 
4266 100,0 100,0 
% van verticaal 1 % van horizontaal 
Tabel 73. Invaltditeitsadvteien van M.I.W. verdeeld naar rayongrootte van Raden van Arbeid en naar graad van invaliditeit. 
Inv. klasse A 
Aantal % · % · 
Inv. o.s.w. Inv. klasse В 
Aantal % · %» Aantal У»1 % · 
Inv. klasse С 
Aantal % · % · 
Totaal 
Aantal »/o1 % · 
>600.000 rayoninw. 
500-600.000 
250-500.000 
1509 47,5 88,3 
922 29,0 86,2 
748 23,5 87,2 
48 40,3 2,8 
41 34,5 3,8 
30 25,2 3,5 
83 45,5 4,9 
58 31,6 5,4 
42 22,9 4,9 
68 44,2 4,0 
48 31,2 4,6 
38 24,6 4,4 
1708 47,0 100,0 
1069 29,4 100,0 
858 23,6 100,0 
Totaal 3179 100,0 87,5 119 100,0 3,3 183 100,0 5,0 154 100,0 4.2 3635 100,0 100,0 
1
 % van verticaal * % van horizontaal 
Tabel 14. Adviezen van Kaden van Arbetd verdeeld naar rayongrootte van Raden van Arbetd en conformitett met advtes van M.I.W. 
>600.000 rayonmw. 
500-600.000 
250-500.000 
Onbekend 
Totaal 
Conform 
Aantal %> 
1789 44,8 
1286 31,9 
930 23,3 
4005 100,0 
%' 
97,4 
96,3 
96,6 
96,8 
Ongunstiger 
Aantal % ' % · 
4 
7 
9 
20 
20,0 
35,0 
45,0 
100,0 
0,2 
0,5 
0,9 
0,5 
Gunstiger 
Aantal % · 
13 
9 
8 
30 
43,3 
30,0 
26,7 
100,0 
%' 
0,7 
0,7 
0,8 
0,7 
Overigen 
Aantal % ' 
30 
34 
16 
80 
37,5 
42,5 
20,0 
100,0 
L 
%' 
1,7 
2,5 
1,7 
1,9 
Onbekend 
Aantal 
1 
1 
Totaal 
Aantal »/o1 
1836 44,4 
1336 32,3 
963 23,3 
1 
4136 100,0 
%' 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
'i, van verticaal • % van horizontaal 
Ook voor de percentages resp. van de adviezen van M.I.W. en van de 
conformiteit met de adviezen van de Raden v. A. en van de M.I.W. zien 
wij in de tabellen 73 en 74 geen verschillen bij de 3 categorieën Raden 
v. A. Het percentage uitgebrachte specialistische rapporten geeft wel 
verschillen te zien - in tabel 68 - tussen de rayongrootte van de Raden 
v. A. Dit percentage is het hoogst bij de grotere Raden v. A. Het ver-
schil tussen categorie I en categorie II bedraagt 4,7%, tussen categorie 
I en categorie III 4,4%. 
Samengevat zien wij bij de 'grootste' Raden v. A. (categorie I) onder 
de aanvragers van een invaliditeitsrente, een hoger percentage hand-
arbeiders, employe's en uitgebrachte speciahstische rapporten, terwijl 
wij bij de 'kleinere' Raden v. A. (categorie II en categorie III) een hoger 
percentage landarbeiders, zelfstandigen en aanvragers lijdende aan een 
hypertensie tegenkomen. 
5.1.13. Nabeschouwing 
Als wij het onderzoek van de aanvragers van een invaliditeitsrente en/of 
bijslag krachtens de i.w. en i.w.i. in zijn geheel nog eens kritisch bekij-
ken, dan kunnen wij vaststellen dat verschillende onderdelen van het 
onderzoek van minder betekenis blijken te zijn dan aanvankelijk ver-
ondersteld werd. Zij leverden weinig resultaten en nog minder con-
clusies op. 
Zo blijkt dat de burgerlijke staat, de opleiding en de hoogte van het 
weekloon, niet alleen vaak niet of onvoldoende vermeld waren op het 
aanvraagformulier, doch zij blijken ook van weinig betekenis te zijn 
voor het doel van het onderzoek. 
De resultaten van het onderzoek hebben aan de verwachtingen vol-
daan. 
In het onderzoek wordt een overzicht gegeven van de factoren die 
van belang zijn bij de behandehng van een aanvraag om rente en/of 
bijslag krachtens de i.w. en de i.w.i. 
De uitkomsten van het onderzoek geven een goed inzicht in de ma-
nier waarop een invaliditeitsschatting tot stand behoort te komen, als-
mede in de fouten die daarbij gemaakt worden en de manier waarop 
die fouten grotendeels voorkomen kunnen worden. 
Een belangrijk deel van het onderzoek is gewijd aan de invaliderende 
ziekten. Dit onderdeel is uitvoerig verricht omdat het m.i. van groot 
belang is, voor de revalidatie bij de uitvoering van de W.A.O., te weten 
welke ziekten in hoofdzaak verantwoordelijk zijn voor de arbeidsonge-
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schiktheid van oudere arbeiders. Zo is uit het onderzoek gebleken, dat 
het overgrote deel van de invaliderende ziekten - t.w. 86,50/0 - onder 
te brengen is in 4 ziektegroepen. 
Uitvoerig is ingegaan op de loon- of arbeidskundige rapporten. Deze 
rapporten vervullen een belangrijke rol bij de invaliditeitsschatting. 
Uit het onderzoek is gebleken dat de kwaliteit van deze rapporten over 
het algemeen matig is te noemen. De oorzaak daarvan en suggesties 
voor een mogelijke verbetering werden daarna besproken. Uitvoerig is 
ook belicht dat de beoordeling van aanvragen van loontrekkenden en 
verzekerde zelfstandigen niet op dezelfde wijze dient te geschieden, 
hetgeen voornamelijk geldt voor de arbeidskundige kant van de be-
oordeling. 
Enkele kleine Raden van Arbeid zijn zelfs helemaal niet vertegenwoor-
digd met een arbeidskundig rapport. 
5.2. Resultaten van het onderzoek 'arbeidskundige rapporten' 
5.2.1. Arbeidskundige rapporten 
Een goed en bruikbaar arbeidskundig rapport zou aan de volgende 
voorwaarden moeten voldoen: 
- De beperkingen die aan de verzekerde moeten worden opgelegd, als 
gevolg van de geconstateerde lichamelijke en/of geestelijke afwijkin-
gen, moeten door de medicus duidelijk en begrijpelijk worden door-
gegeven aan de arbeidskundige. 
- De arbeidsanamnese, de inlichtingen, de loonwaarde van de te ver-
richten arbeid en de conclusie dienen door de arbeidskundige duide-
lijk en overzichtelijk te worden gerapporteerd en deze gegevens die-
nen goed hanteerbaar te zijn, wil de R.V.A. en de S.V.B. zo goed moge-
lijk kunnen adviseren en beslissen. 
- De conclusie van de arbeidskundige moet duidelijk worden omschre-
ven en zij dient te berusten op de juiste gegevens van de arbeids-
anamnese en op de verkregen inlichtingen. 
- De conclusie van de arbeidskundige dient achteraf beoordeeld te 
worden door de medicus. Hierbij dient nagegaan te worden of de in-
houd en de conclusie van het arbeidskundige rapport niet strijdig zijn 
met de door de medicus opgegeven beperkingen en mogelijkheden. 
(Zie ook 3.5.1.). 
Van de 99 loon- of arbeidskundige rapporten waren er 17 overbodig 
uitgebracht. Bij de betreffende 17 verzekerden waren de medische af-
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wijkingen zodanig dat zonder meer, dus zonder arbeidskundig rapport, 
duidelijk was dat de verzekerde 80% of meer wetsinvalide was of dat 
de medische afwijkingen zo gering waren dat verzekerde zonder enige 
twijfel niet (wets)invalide was. 
In tabel 75 is een overzicht gegeven van de onvolkomenheden van de 
arbeidskundige rapporten. Dit overzicht is voldoende duidelijk en be-
hoeft m.i. geen nadere toelichting. Ook hier blijkt weer duidelijk dat 
slechts een gering percentage aan alle gestelde voorwaarden voor 
een goed rapport voldoet. Een verklaring hiervoor vindt men in 
3.5.1. 
Tabel 75. Arbeidskundige rapporten verdeeld naar kwaliteit. 
Opgave van de 
beperkingen 
t.a.v. te ver 
richten arbeid Waarde Conclusies 
door de Raads- Verzamelde verkregen v. d. arbeids-
medicus Anamnese inlichtingen inlichtingen kundige 
Onvoldoende 
Voldoende 
Goed 
Zonder waarde 
Twijfelachtig 
Hanteerbaar 
Onjuist gebaseerd 
Onbekend 
Totaal 
34 
53 
-
-
-
-
-
12 
99 
6 
62 
-
-
31 
-
-
-
99 
27 
69 
3 
-
-
-
-
— 
99 
_ 
-
-
1 
38 
60 
-
— 
99 
16 
-
35 
-
30 
-
18 
— 
99 
Gaarne wil ik er nogmaals de nadruk op leggen dat de waardering van 
de verschillende kwaliteiten van de rapporten, door één persoon (nl. 
door mijzelf) gegeven, subjectief is. 
Uit tabel 76 blijkt duidelijk dat de arbeidskundige rapporten die zijn 
uitgebracht omtrent zelfstandigen naar verhouding vaker slecht zijn, 
dan die omtrent aanvragers die in loondienst zijn. 
Van de 99 arbeidskundige rapporten zijn er 60 van personen in loon-
dienst en 38 van zelfstandigen en 1 onbekend. Het aantal rapporten dat 
aan één of meer van de 6 eisen niet voldoet is bijna gelijk bij genoem-
de twee categorieën. 
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Tabel 76. Arbeidskundige rapporten verdeeld naar kicaliteit en naar beroepszelfstandtghetd. 
la loon- Zelfst. Totaal Niet overb. Totaal 
dienst ι of onvold. 
9 
20 
2 
11 
15 
19 
17 
26 
6 
27 
39 
34 
82 
73 
93 
72 
60 
65 
99 
99 
99 
99 
99 
99 
Is het uitbrengen van een goed arbeidskundig rapport omtrent een 
verzekerde in loondienst door een 'arbeidskundige' buitendienstambte­
naar reeds een moeilijke zaak, bij een zelfstandige is het nóg moeilijker 
en ingewikkelder (zie 3.5.1). Het gaat ook bij de zelfstandigen om de 
loonwaarde van alleen de arbeid (artikel 72 der i.w.). Enige boekhoud-
kundige kennis is dan ook een vereiste voor het uitbrengen van een 
goed arbeidskundig rapport. 
De moeilijkheden bij het uitbrengen van een juist arbeidskundig 
rapport omtrent zelfstandigen, zullen bij de W.A.O. niet verdwenen zijn. 
Door het opheffen van de loongrens bij de z.w. en de W.A.O. moet bij 
een arbeidsongeschiktheid een aantal personen met meer leidinggevende 
functies (directeuren, bedrijfsleiders) beoordeeld worden, ook wat be-
treft de loonwaarde van leiding geven, toezicht houden, enz. ; een op-
dracht die veel gemeen heeft met die t.a.v. de invaliditeitsbepaling van 
de verzekerde zelfstandigen krachtens de i.w. en de i.w.i. Het aantal 
deskundigen en nieuw opgeleide arbeidskundigen zal dan hopelijk toe-
genomen zijn. Bovendien heeft men kunnen leren van de fouten van 
hun voorgangers, de buitendienstambtenaren van de Raden v. A. 
Tabel 77 geeft een overzicht van de verhouding van de arbeidskun-
dige rapporten van werknemers en zelfstandigen en de kwaliteiten van 
deze rapporten, verdeeld over de 22 Raden v. A. Uit deze tabel blijkt 
dat er veel verschillen bestaan tussen de verschillende Raden ν. Α., 
hetgeen ook te verwachten was. Het hangt nl. veel van de kwaliteit 
en van de instelling van de buitendienstambtenaar af, of het loon- of 
arbeidskundig rapport goed is of niet. De invloed van de Raadsmedicus 
is hierop gering of nihil. 
Van de 99 loonkundige rapporten kan slechts een derde deel een vol­
doende halen. Bijna twee derde is onjuist gebaseerd en door mij als 
onvoldoende of twijfelachtig geklasseerd. 
Overbodig 
Opgegeven beperkingen Raads­
medicus onvoldoende 
Anamnese onvoldoende 
Inlichtingen onvoldoende 
Waarde inlichtingen onvoldoende 
Conclusies onvoldoende 
157 
Tabel 77. Arbeidskundige rapporten verdeeld naar Raden van Arbeid en naar kwaliteit van het 
rapport. 
In loon- Zelfstan- Totaal Onjuist Onvol- Twijfel- Goed Totaal 
dienst digen geba- doende achtig 
seerd 
Rotterdam 
's Gravenhage 
Amsterdam 
Arnhem 
Utrecht 
Zwolle 
's Hertogenbosch 
Alkmaar 
Maastricht 
Gromngen 
Dordrecht 
Eindhoven 
Amersfoort 
Leeuwarden 
Haarlem 
Nijmegen 
Breda 
Leiden 
Hengelo 
Venlo 
Middelburg 
Assen 
Totaal 
2 
2 
9 
8 
3 
-
4 
4 
1 
6 
3 
7 
-
1 
1 
3 
-
-
4 
t 
1 
— 
60 
-
1 
6 
3 
1 
1 
3 
5 
-
2 
-
3 
5 
-
-
7 
-
-
-
1 
-
-
38 
2 
3 
15 
11 
4 
1 
7 
9 
1 
8 
3 
10 
5 
1 
1 
10 
-
-
4 
2 
1 
-
98 
-
-
2 
2 
-
-
4 
-
-
1 
1 
1 
2 
1 
-
4 
-
-
-
-
-
-
18 
1 
-
2 
3 
1 
-
1 
2 
-
-
1 
1 
1 
-
1 
1 
-
-
1 
-
-
-
16 
1 
3 
2 
5 
1 
1 
2 
4 
-
4 
1 
2 
-
-
-
1 
-
-
1 
1 
1 
-
30 
-
-
9 
1 
2 
-
1 
3 
1 
3 
-
6 
2 
-
-
4 
-
-
2 
1 
-
-
35 
2 
3 
15 
11 
4 
1 
8 
9 
1 
8 
3 
10 
5 
1 
1 
10 
-
_ 
4 
2 
1 
-
99 
Ten overvloede attendeer ik er nogmaals op dat er niet te veel waarde 
gehecht mag worden aan de bevindingen neergelegd in tabel 79 ; evenmin 
mogen er conclusies uit getrokken worden. Het aantal rapporten (99) 
is hiertoe te gering. Wel is naar mijn mening op deze wijze een glo-
bale indruk verkregen. 
Tabel 78 en 79 geven in procenten de verschillen weer tussen 
de medische en de loon- of arbeidskundige invaliditeitsschattingen. De 
medische schattingen zijn door mij geschied en getoetst door de col-
legae de Boer en Bonke, eveneens hoofdgeneeskundigen van de S.V.B. 
Deze schattingen zijn tot stand gekomen en gebaseerd op bestaande 
medische rapporten omtrent de verzekerden, dus niet op onderzoek van 
de bovengenoemde artsen. Aldus verkrijgt men uiteraard een onzuivere 
en ruwe schatting. 
Dat er grote verschillen zouden zijn tussen de medische en loonkun-
dige schattingen was wel te verwachten. De medische schatting houdt 
nl. alleen rekening met de functionele tekortkomingen als gevolg van 
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Tabel 78. Arbeidskundige en medische invaltditeitsschattingen verdeeld naar verschillen m percen­
tages en naar beroepszelfslandigheid. 
Aantal 
Verschillen in % Totaal 
Loondienst Zelfstandigen 
0 
1 
2 
3 
S 
8 
9 
10 
12 
15 
17 
20 
24 
25 
29 
30 
35 
40 
50 
4 
-
-
-
2 
1 
-
3 
-
2 
-
2 
-
2 
-
1 
1 
-
-
9 
1 
1 
1 
6 
1 
1 
и 
1 
б 
1 
7 
1 
4 
1 
9 
2 
1 
5 
Totaal 51 18 69 
Tai«/ 79. Medische en arbeidskundige tnvaliditeitsschaUingen verdeeld naar verschillen tn percen­
tages en naar beroepszelfstandighetd. 
Aantal 
Verschillen in % • Totaal 
Loondienst Zelfstandigen 
1 
5 
8 
10 
15 
20 
27 
30 
31 
32 
37 
40 
45 
55 
-
1 
2 
2 
1 
2 
-
_ 
-
_ 
_ 
1 
-
_ 
1 
2 
-
1 
3 
2 
7 
2 
5 
1 
1 
1 
1 
1 
2 
1 
1 
Totaal 9 20 29 
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de geconstateerde lichamelijke en geestelijke afwijkingen. De loon- of 
arbeidskundige schattmg is mede gebaseerd op de plaatsbaarheid van 
de verzekerde in het vrije bedrijf, op het in billijkheid kunnen worden 
opgedragen van het te verrichten werk en is verder afgestemd op op-
leiding, beroep enz. van de verzekerde. Het is duidelijk dat bijv. een 
landarbeider eerder invalide is en voor een groter percentage dan een 
beambte met een afwijking als rugklachten t.g.v. een arthrosis van de 
lumbale wervelkolom. In 69 van de 98 gevallen was de loonkundige 
schatting van het invaliditeitspercentage hoger dan de medische; in 29 
gevallen was dit andersom. In 44 van de 98 gevallen (45%) was het 
verschil tussen beide schattingen meer dan 20%. 
Uit een en ander blijkt niet dat de medische of de arbeidskundige 
invahditeitsschatting goed of fout is, maar wel dat geen van beide, op 
zichzelf, juist is. Deze constatering pleit voor een samenwerking, een 
samenspel tussen medicus en arbeidskundige. De medicus dient duide-
lijk de beperkingen en de mogelijkheden van de verzekerde op te geven 
en de arbeidskundige dient deze gegevens op de juiste manier te han-
teren en te verwerken in zijn loon- of arbeidskundig rapport. Dit rap-
port met een advies of conclusie dient na afloop opnieuw voorgelegd te 
worden aan de medicus. De medicus kan dan aan de hand van dat rap-
port nagaan of zijn opgegeven beperkingen en mogelijkheden op de 
juiste wijze door de arbeidskundige zijn begrepen en gehanteerd en in 
het rapport zijn verwerkt. Indien dit inderdaad het geval is, dan hecht 
hij zijn goedkeuring aan het rapport. Indien zijn opgave niet op de juiste 
wijze in het rapport is verwerkt, dient overleg plaats te hebben met de 
betreffende arbeidskundige. 
Uit dit alles is wel duidelijk dat de verzekeringsgeneeskundige een 
arbeidskundig rapport moeten kunnen lezen en begrijpen. Enig inzicht 
in het bedrijfsleven en kennis van de eisen die verschillende beroepen 
aan de verzekerden stellen en ook enige kennis op boekhoudkundig en 
loon- en arbeidskundig terrein is wel gewenst c.q. vereist voor de ver-
zekeringsgeneeskundige. 
Verder wil ik nog gaarne even naar voren brengen dat de begrippen medische en 
loonkundige invaliditeit met meer juist zijn en dat deze begrippen dienen te 
verdwijnen Er is slechts het begrip invaliditeit en/of arbeidsongeschiktheid dat 
langs medische en arbeidskundige weg tot stand komt Bij de z.w en de W.A O 
IS het begrip invaliditeit verdwenen en vervangen door arbeidsongeschiktheid 
Tabel 80 geeft het verschil in waardering en de indeling in de invalidi-
teitsklassen tussen de Raden v. A. en de medische binnendienst van de 
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Tabel SO Invaliditettsschaitmgen verdeeld naar adviezen van Raden van Arbeid en naar adviezen 
van M.I.W. 
Advies Raden ν Α. Advies мл w. 
Niet (wcts)invahde 
Invalide klasse С 
Wetsinvalide klasse В 
Wetsinvalide klasse А 
32 
15 
16 
35 
98 
29 
11 
19 
39 
98 Totaal 
S.V.B., afdeling i.w., aan. De verschülen van de adviezen zijn niet groot, 
maar zij zijn toch wel aanwijsbaar. 
Tabel 80 bevestigt m.i. de stelling, dat het gewenst is en blijft dat de 
beoordeling centraal en uniform dient te geschieden en met door de 
Raden v. A. of door G.M.D.-afdelingen in de periferie. 
Tabel SI. Beroepszaken verdeeld naar Raden van Arbeid en naar de beslissingen van de S.V.B 
waartegen beroep is ingesteld. 
Tegen 
afwijzing 
rente/by-
slag 
Tegen in-
deling in 
klasse С 
Tegen in­
deling in 
klasse В 
Tegen in­
gangsdatum 
rente/bij-
slag Overigen Totaal 
Rotterdam 
'ь Gravenhage 
Amsterdam 
Arnhem 
Utrecht 
Zwolle 
's Hcrtogenbosch 
Alkmaar 
Maastricht 
Groningen 
Dordrecht 
Eindhoven 
Amersfoort 
Leeuwarden 
Haarlem 
Nijmegen 
Breda 
Leiden 
Hengelo 
Venlo 
Middelburg 
Assen 
10 
13 
5 
9 
2 
4 
4 
6 
18 
б 
1 
2 
9 
3 
3 
4 
2 
3 
10 
14 
б 
10 
2 
4 
•i 
б 
19 
6 
1 
3 
12 
3 
4 
4 
2 
3 
Totaal 106 116 
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5.2.2. Nabeschouwing 
Van de 99 onderzochte loon- of arbeidskundige rapporten zijn er maar 
33 die voldoen aan de eisen die aan een dergelijk rapport gesteld mogen 
worden. Van deze 99 rapporten waren er 17 overbodig uitgebracht. Alle 
belangrijke onderdelen werden beoordeeld, terwijl tevens werd nage­
gaan of er verschillen bestonden tussen de rapporten betreffende loon-
trekkenden en die betreffende verzekerde zelfstandigen. Dit was inder­
daad het geval. 
Duidelijke verschillen bestonden er in de kwaliteit van de arbeids­
kundige rapporten die uitgebracht waren voor de verschillende Raden 
v. A. Deze verschillen in kwaliteit zullen waarschijnlijk hun oorzaak 
vinden in de kwaliteiten van de betreffende buitendienstambtenaren. 
Verder constateerden wij duidelijke verschillen in de schattingspercen­
tages van de invaliditeit tussen die van de artsen en die van arbeids­
kundigen. De arbeidskundige schatting was in de regel hoger. In enkele 
gevallen bedroeg dat verschil zelfs 40 tot 50%. 
Ten slotte bleken de adviezen van de s.v.B., afd. M.I.W., in een op de 
zeven gevallen te verschillen van die van de Raden v. A. 
5.3. Resultaten van het onderzoek van de beroepszaken 
5 3 1 Onderzoek van 116 beroepsgevallen 
Een verzekerde kan tegen de beslissing van de s ν в m beroep gaan bij de Raad 
van Beroep {R ν в ) van het rayon waarin hij woont en tegen de uitspraak van 
de R.v в. is hoger beroep mogelijk bij de Centrale Raad van Beroep (c.R .в ) 
te Utrecht. 
In Nederland zijn 10 Raden van Beroep, nl. te Amsterdam, Arnhem, 's Gra-
venhage, Groningen, Haarlem, 's Hertogenbosch, Roermond, Rotterdam, Utrecht 
en Zwolle 
Het in beroep gaan door de verzekerde dient te geschieden binnen een maand 
na het uitgaan van de beslissing van de s ν в De verzekerde behoort een klaag­
schrift in te dienen waarin duidelijk naar voren dient te komen welke de reden 
is van het 'm-beroep-gaan' en hoe de beslissing zijns inziens dan wel had moeten 
luiden. In het klaagschrift moet de klager duidelijk doen uitkomen waarom hij 
de beslissing onjuist acht 
De verzekerde kan tegen elke beslissing van de s ν в. in beroep gaan, ook tegen 
een ogenschijnlijk voor hem gunstige beslissing In de meeste gevallen zal zulk 
een beroep een beslissing tot afwijzing betreffen, die de s.v в genomen heeft 
m b t een aanvraag om rente en/of bijslag krachtens de i.w en de i.w 1. Verder 
kan de verzekerde m beroep gaan tegen de klasse-indeling, de ingangsdatum van 
de uitkering, het aannemen van een tijdelijke 1 ρ v. een blijvende invaliditeit, 
het van toepassing verklaren van art 22 der 1 w 1 (het korten van de bijslag), enz. 
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Indien de verzekerde zich gehouden heeft aan de voorschriften die hiervoor 
gelden zal het beroep door de R ν в ontvankelijk verklaard worden en wordt het 
in behandeling genomen De R ν в wordt gevormd door een rechter-junst als 
voorzitter en door twee leken-rechters (één aangewezen door de werknemers- en 
één door de werkgeversorganisaties), bijgestaan door een griffier die eveneens 
jurist is De klager (verzekerde) kan zich laten bijstaan door een advocaat, doch 
ook door een andere deskundige 
De R ν в kan, indien het haar gewenst voorkomt, de reeds uitgebrachte rap­
porten en andere gegevens laten aanvullen met rapporten omtrent verzekerde, 
welke rapporten zijn uitgebracht door deskundigen zoals medische specialisten, 
arbeidskundigen, accountants, e a De R ν в beschikt vaak o\er vaste deskun­
digen Indien het volgens de voorzitter van de R ν в een duidelijk geval betreft 
en als er in het klaagschrift ook geen nieuwe gezichtspunten naar voren zijn ge­
komen, volgt een beschikking van de voorzitter van de R ν в en vmdt er geen 
behandeling van het beroep in een openbare zitting van de Raad plaats Indien 
de verzekerde het met eens is met deze beschikking, kan hij binnen 14 dagen te­
gen die beschikking in verzet gaan Wordt dit verzet ontvankelijk verklaard, dan 
volgt later de behandeling van de beroepszaak in een openbare zitting van de 
R ν в Na deze behandeling, waarbij alle partijen gelegenheid krijgen hun mening 
naar voren te brengen, volgt dan meestal enige weken later in een zitting van de 
Raad de uitspraak 
De uitspraak kan zijn dat het beroep geheel of gedeeltelijk gegrond wordt ver­
klaard en de beslissing van de s ν в vernietigd dient te worden Aan de s ν в 
wordt dan gevraagd een nieuwe beslissing te nemen, die in overeenstemming is 
met de inhoud van de uitspraak van de R ν в Het beroep kan vanzelfsprekend 
ook ongegrond verklaard worden Een derde mogelijkheid is, dat de R ν в nog 
geen uitspraak doet, maar alsnog een nieuw onderzoek gelast Is na dit onder­
zoek een rapport omtrent verzekerde uitgebracht, dan wordt de zaak opnieuw 
in een zitting van de R ν в behandeld en volgt later de uitspraak 
Bij het in hoger beroep gaan bij de с R ν в , moet de klager (aanvrager of de 
s ν в ) in plaats van een klaagschrift een bezwaarschrift indienen Dit moet ook 
weer geschieden binnen een maand nadat de uitspraak van de R ν в aan beide 
partijen is verzonden 
De behandeling door de с R ν в gaat vrijwel op dezelfde wijze als bij de R ν в 
Bij de с R ν в zijn er echter in plaats van twee leken-rechters twee juristen Het 
aantal rapporten over de verzekerde wordt vaak nog met een of meer aangevuld 
op verzoek van de с R ν в Tegen de uitspraak van de с R ν в is geen beroep 
mogelijk 
Bij de uitvoering van de w A o kan de verzekerde in beroep gaan tegen de be­
slissing van de в ν De beroepsprocedure is dezelfde als bij de ι w en de ι w ι 
De beoordeling wordt alleen nog moeilijker Waren er bij de ι w en de ι w ι 
vier invahditeitsklassen, bij de w A o zijn het er zeven 
In de periode tussen 1 juni 1965 en 1 juni ]%6, werden door mij be­
roepszaken van 116 aanvragers, die voor 1-1-1966 in beroep waren ge­
gaan, onderzocht. In genoemde periode werd in al deze 116 gevallen een 
uitspraak gedaan door de R ν в 
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Het is mijn bedoeling geweest een overzicht te geven van de normen 
die bij de uitspraken werden gehanteerd en tevens om een algemene 
indruk te krijgen van de problemen rondom de beroepszaken. Hier en 
daar is een kritisch oordeel gegeven over de kwaliteiten van de rap­
porten, e.d. 
Blijkens Tabel 81 waren de 116 beroepszaken verdeeld over 19 van 
de 22 Raden van Arbeid. Gezien het aantal van 116 is het geen wonder 
dat 3 kleine Raden niet vertegenwoordigd zijn in het overzicht. Een 
nader onderzoek leert dat van de 116 gevallen het 106 beroepszaken 
betrof m.b.t. afwijzingsbeslissingen van de s.v.в. Slechts 7 verzeker­
den gingen in beroep tegen een indeling in een lagere invaliditeitsklasse 
dan klasse A, 2 tegen de ingangsdatum van de uitkering en 1 tegen een 
tijdelijke i.p.v. een blijvende invaliditeitsverklaring. Deze verhoudings­
getallen zijn wel verklaarbaar uit het percentage afwijzingen van de 
aanvragers, dat 11,8 bedraagt en uit het feit dat slechts 8% van de toe­
wijzingen werd geplaatst in een lagere klasse dan invaliditeitsklasse A. 
Van de 116 beroepsgevallen zijn 54% (63) verzekerde zelfstan­
digen; 45% (52) betreft loontrekkenden (tabel 82). Dit is dus een tegen­
gestelde verhouding als van de 4137 aanvragers van rente en/of bijslag. 
Daarvan was 17,2% zelfstandig werkzaam en 82,8% in loondienst. 
Tabel 82. Uitspraken Raden van Beroep verdeeld naar al dan niet gegrond zijn van het beroep en 
naar beroepszeljstandigheid. 
In loondienst 
Zelfstandig 
Niet bekend 
Totaal 
Ongegrond 
Aantal % 
38 
44 
82 
73 
70 
71 
Gegrond 
Aantal % 
14 
18 
1 
33 
27 
29 
29 
Onbekend 
Aantal 
1 
1 
Totaal 
Aantal 
52 
63 
1 
116 
o/ 
,0 
45 
54 
1 
100 
Een verklaring hiervoor is o.a. dat het aantal afwijzingen bij de zelf­
standigen hoger is dan bij de loontrekkenden. Procentueel was het aan­
tal Ongegrond verklaarde' beroepen (70% bij de zelfstandigen en 73% 
bij de verzekerden die in loondienst waren) vrijwel gelijk. In 29% van 
de gevallen was de uitspraak 'beroep gegrond' bij de verzekerde zelf­
standigen. Bij de loontrekkenden was dit percentage 27. 
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Van de 116 beroepsgevallen was reeds bij 30 (26%) een specialistisch 
rapport uitgebracht, toen de S.V.B. besUste over al dan niet toekennen 
van een rente en/of bijslag. De percentages bij de loontrekkenden en de 
zelfstandigen waren vrijwel gelijk (tabel 83). 
Tabel S3. Freguetttte van uitgebrachte speaaltshsche rapporten bi] de beroepszaken verdeeld naar 
beroepszellstandigheid. 
In loondienst 
Zelfstandig 
Onbekend 
Totaal 
Niet ui 
Aantal 
38 
47 
1 
86 
tgebracht 
% 
73 
75 
74 
Wel uitgebracht 
Aantal 
14 
16 
30 
% 
27 
25 
26 
Totaal 
Aantal % 
52 45 
63 54 
1 1 
116 100 
In 77 gevallen (66%) was er reeds een arbeidskundig rapport uitge-
bracht op het tijdstip van de beslissing van de S.V.B. In 42% van de 
gevallen voldeden deze rapporten echter niet aan de maatstaven die 
aan een dergelijk rapport gesteld mogen worden. Slechts 45 van de 77 
rapporten (58%) waren juist gebaseerd (tabel 84). 
Tabel Si. Frequentie van uitgebrachte arbeidskundige rapporten bij de beroepszaken verdeeld naar 
juistheid van basts. 
Juist Onjuist Niet 
gebaseerd gebaseerd uitgebracht Totaal 
Aantal % Aantal % Aantal % Aantal % 
Niet uitgebracht - - - - 39 100 39 34 
Uitgebracht, maar 
overbodig - - - - - - - -
Uitgebracht, maar 
niet overbodig 45 58 32 42 - - 77 66 
Totaal 45 39 32 27 39 34 116 100 
Het advies van de M.I.W. is vrijwel altijd gelijk aan de beslissing van 
de S.V.B. Dit advies blijkt in 93% van de 116 gevallen conform het ad-
vies van de R.V.A. te zijn. In 7 gevallen luidde het advies van M.I.W. 
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niet (wets)invalide, terwijl het advies van de R.V.A. was: wel (wets)-
invalide. Slechts in één geval adviseerde de R.V.A. een andere (hogere) 
invaliditeitsklasse dan de M.I.W. 
Het advies van de M.I.W. berustte in 42 van de 116 gevallen (36%) 
alleen op medische rapporten. In 72 gevallen (62%) op medische én 
arbeidskundige rapporten (tabel 85). 
Tabel 85. Adviezen van M.I.W. bij de beroepszaken verdeeld naar rapporten waarop dit advies 
berust en naar conformiteit van adviezen van Raden van Arbeid. 
Medische rapporten 
Med. -f arb.k. 
rapporten 
Vml. arb.k. 
rapporten 
Onbekend 
Totaal 
Conform 
advies 
R.V.A. 
Aantal % 
'41 98 
66 92 
1 100 
— -
108 93 
Hogere 
klassen 
dan R.V.A. 
Aantal % 
_ 
-
-
— — 
-
Lagere 
klassen 
dan R.V.A. 
Aantal "Ό 
1 2 
-
-
-
1 1 
Niet 
wetsiuv. 
R.V.A. wel 
Aantal % 
6 8 
-
1 100 
7 6 
Totaal 
Aantal % 
42 36 
72 62 
1 1 
1 1 
116 100 
In 75 van de 116 gevallen liet de R.V.B. een rapport uitbrengen door 
een deskundige, 11 keer door een arbeidskundige, in 58 van alle zaken 
door een specialist en in 8 gevallen, zowel door een specialist als door 
een arbeidskundige. In een derde van de 116 gevallen volgde een 
uitspraak van de R.V.B. zonder dat deze opnieuw een rapport gevraagd 
had. 
Voordat deze 116 verzekerden in beroep gingen, waren er reeds 77 ar­
beidskundige en 30 specialistische rapporten uitgebracht (tabellen 84 en 
85). Bij de uitspraak door de R.V.B. waren er in deze 116 beroepszaken in 
het geheel 190 rapporten uitgebracht door deskundigen en wel 96 ar­
beidskundige en 94 specialistische rapporten. In sommige gevallen 
werden 2 specialistische rapporten uitgebracht. De meeste specialisti­
sche rapporten, die op verzoek van de R.V.B. werden uitgebracht, waren 
van een internist (16), van een zenuwarts (15) en van een cardioloog 
(11). 
De uitspraak van de R.V.B. berustte in 69 (60%) van de 116 gevallen 
op medische rapporten, in 37 gevallen (32%) op een arbeidskundig 
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rapport én medisch(e) rapport(en) en in slechts 8 gevallen op een ar-
beidskundig rapport. Er zijn geen verschillen tussen loontrekkenden en 
zelfstandigen f tabel 86). 
Tabel 36. Uitspraken Raden van Beroep verdeeld naar rapporten waarop de uitspraak berust en naar 
beroepsiel/standighetd. 
Med. rapport 
én arbeidsk. Arb.kundig Onbe-
Med rapport rapport rapport kend Totaal 
Aantal % Aantal % Aantal % Aantal Aantal % 
In loondienst 32 61 16 30 3 6 1 52 45 
Zelfstandigen 36 57 21 33 5 7 1 63 54 
Onbekend 1 - - - 1 1 
Totaal 69 60 37 32 8 7 2 116 100 
De R.v.B. verklaarde 82 maal het beroep ongegrond (71% van alle 116 
beroepszaken) en 34 maal (29%) gegrond. Van de 82 gevallen 'beroep 
ongegrond' berustte de uitspraak in 50 gevallen op een medisch rapport, 
in 26 gevallen op een medisch én arbeidskundig rapport en in 6 gevallen 
op een arbeidskundig rapport (tabel 87). 
Tabel ST. Uitspraken Raden van Beroep verdeeld naar rapporten waarop de uitspraak berust. 
Ongegrond Gegrond Totaal 
Aantal % Aantal % Aantal % 
Medisch rapport 50 72 19 28 69 60 
Medisch + arbeidsk. rapport 26 70 11 30 37 32 
Vrnl. arbeidsk. rapport 6 75 2 25 8 7 
Onbekend 2 2 1 
Totaal 82 71 34 29 116 100 
In 5 gevallen liet de R.V.B. een arbeidskundig, 40 maal een speciaUs-
tisch en 4 maal een specialistisch plus arbeidskundig rapport uit-
brengen (tabel 88). 
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Tabel 88. Op verzoek van de Raden van Beroep uitgebrachte deskundige rapporten verdeeld naar spe-
cialistische en arbeidskundige rapporten. 
Geen deskundig rapport 
Arbeidskundig rapport 
Specialistisch rapport 
Arbeidskundig + 
spec, rapport 
Onbekend 
Totaal 
Ongegrond 
Aantal 
33 
5 
40 
4 
82 
0 ' /0 
87 
45 
29 
50 
71 
Gegrond 
Aantal % 
5 
6 
16 
4 
2 
33 
13 
55 
71 
50 
29 
Totaal 
Aantal «„ 
38 33 
11 9 
56 49 
8 7 
2 2 
115 100 
Van 82 gevallen, waarbij het beroep ongegrond werd verklaard, wa-
ren er 52 arbeidskundige rapporten uitgebracht. Van 35 van deze waren 
conclusie en advies j uist gebaseerd, van 17 onj uist (tabel 89). Van boven-
genoemde 82 gingen 7 verzekerden in hoger beroep. 
Tabel 89. Uitspraken van Raden van Beroep en uitgebrachte arbeidskundige rapporten verdeeld naar 
kwaliteit van deze rapporten. 
Niet uitgebracht 
Juist gebaseerd 
Onjuist gebaseerd 
Totaal 
Ongegrond 
Aantal % 
30 
35 
17 
82 
77 
78 
55 
71 
Gegrond 
Aantal 
9 
10 
14 
33 
% 
23 
22 
45 
29 
Totaal 
Aantal % 
39 34 
45 39 
31 27 
115 100 
Van de 116 beroepszaken werd door de R.V.B. het beroep in 34 ge-
vallen (29%) gegrond verklaard. Van deze 34 gevallen berustte die uit-
spraak 19 maal op medische, 11 maal op medische plus arbeidskundige 
en 2 maal op arbeidskundige rapporten (tabel 87). 
In 6 gevallen was door de R.V.B. een arbeidskundig, in 16 gevallen 
een specialistisch en in 4 gevallen een arbeidskundig én specialistisch 
rapport gevraagd (tabel 88). 
Van de 34 ongegrond verklaarde beroepen waren er in 24 gevallen 
arbeidskundige rapporten uitgebracht. Hiervan waren in 10 gevallen 
conclusie en adviezen juist gebaseerd en in 14 gevallen onjuist (tabel 89). 
De s.v.B. ging in 5 van deze 24 gevallen in hoger beroep bij de C.R.V.B. 
(tabel 90). 
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Tabel 90 Hoger beroep bij de Centrale Raad van Beroep verdeeld naar uitspraken van Raden van 
Beroep en naar eiser (verzekerde o/ de S V В ) die tn beroep gaat 
Ongegrond Gegrond Totaal 
Aantal % Aantal 0
n
 Aantal % 
Geen hoger beroep 75 72 29 28 104 90 
s v.B. in hoger beroep - 5 S 4 
Verzekerde in hoger beroep 7 7 6 
Totaal 82 71 34 29 116 100 
O m h e t onderzoek v a n d e 116 beroepszaken in een breder kader t e p laatsen geef 
ik nog een overzicht v a n alle beroepszaken die in h e t kalenderjaar 1964 werden 
behandeld D i t waren alle beroepszaken van de s ν в die in d a t j aar in behande­
ling waxen bij de R ν в en bij de с R ν в en die bet rekking h a d d e n op de ι w 
en de ι w ι 
H e t a a n t a l nieuwe beroepszaken bedroeg in 1964 in t o t a a l 3161 H i e r v a n wer­
den er vóór de rechtz i t t ing 99 ingetrokken, zodat er nog 3062 gevallen over-
bleven Op 31 december 1963 waren 743 'oude ' beroepszaken nog me t afgehan-
deld I n 1964 moesten derhalve nog 3805 beroepszaken behandeld worden 
Op 31 december 1964 waren 1774 gevallen nog me t afgedaan, zodat er in 1964 
in he t geheel 2031 gevallen afgehandeld werden 
In 830 gevallen k w a m de voorzi t ter van de R ν в t o t een beschikking 
Deze luidde in 550 gevallen 'beroep ongegrond' en in 280 gevallen 'beroep 
gegrond' I n 91 v a n deze 830 gevallen werd verzet a a n g e t e k e n d I n 77 gevallen 
werd de beslissing van de s ν в bevestigd en in 18 gevallen vernietigd of gewij­
zigd I n 24 v a n de 91 gevallen ging één van de part i jen m hoger beroep 
In 2101 gevallen werden de volgende ui t spraken (zonder voorafgaande be-
schikking en later verzet) gedaan 
In 877 gevallen werd de beslissing van de s ν в bevestigd 
I n 282 gevallen werd de beslissing v a n de s ν в verniet igd of gewijzigd en in 
32 gevallen werd h e t beroep m e t ontvankeli jk verk laard 
I n 102 gevallen werd hoger beroep bij de с R ν в ingesteld 
I n 24 plus 102 oftewel 126 gevallen werd hoger beroep bij de с R ν в aangetekend 
Van de 115 door de be t rokkenen (verzekerden) ingesteld werden er 75 'ongegrond' 
verk laard en werd de beslissing v a n de s ν в bevestigd, terwijl 39 gevallen 'ge­
grond ' werden verk laard en de beslissing v a n de s ν в werd vernietigd of ge­
wijzigd Slechts één geval werd door de Centrale R a a d van Beroep me t on tvan -
kelijk verklaard 
V a n de 11 door de s ν в ingestelde 'hoger beroepsgevallen' werden 5 beslis­
singen bevest igd en 6 vernietigd of gewijzigd S a m e n v a t t e n d k u n n e n wij zeggen 
v a n de 2031 beroepsgevallen, die in 1964 door de R a d e n v a n Beroep en door de 
Centrale R a a d v a n Beroep werden afgedaan, werd in 1405 gevallen de beslissing 
v a n de s ν в bevestigd, werd in 594 gevallen de beslissing v a n de s ν в vernie­
t igd of gewijzigd, terwijl in 32 gevallen h e t beroep m e t ontvankel i jk werd ver­
klaard (zie tabel len 91, 92 en 93) 
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Tabel 91. Eerste uitspraak of beschikking van de Raden van Beroep. 
Beschikking 
Uitspraak 
Totaal 
Ongegrond 
Aantal % 
550 
887 
1437 
66 
74 
71 
Gegrond 
Aantal % 
280 
282 
562 
34 
23 
27 
Niet 
ontvankelijk 
Aantal % 
32 3 
32 2 
Totaal 
Aantal % 
830 41 
1201 59 
2031 100 
Tabel 92. Definitieve beschikking en uitspraak van de Raden van Beroep. 
Beschikking 
Uitspraak 
Ongegrond 
Niet 
Gegrond ontvankelijk 
459 62 
964 75 
280 38 
296 23 32 
Totaal 
Aantal % Aantal % Aantal % Aantal % 
739 36 
1292 64 
Totaal 1423 70 576 28 32 2031 100 
Tabel 93. Beschikking en uitspraken Raden en Centrale Raad van Beroep. 
Beschikking R.V.B. 
Uitspraak R.V.B. 
Uitspraak C.R.V.B. 
Totaal 
Ongegrond 
Aantal % 
459 
849 
81 
1389 
62 
73 
64 
68 
Gegrond 
Aantal 
280 
285 
45 
610 
% 
38 
24 
36 
30 
Niet 
ontvankelijk 
Aantal % 
32 3 
32 2 
Totaal 
Aantal % 
739 37 
1166 57 
126 6 
2031 100 
Indien wij het aantal aanvragen om rente en/of bijslag m 1964 schatten op 
40 000 en het aantal afwijzingen op 20%, dan komen wij op ongeveer 8000 ver-
zekerden van wie aanvraag om rente en/of bijslag werd afgewezen. In 1964 gin-
gen 3161 aanvragers in beroep tegen de beslissing van de S.V.B. Dit is circa 
40% van alle afwijzingen. 
5.3.2. Nabeschouwing 
De verzekerde kan tegen de beslissing van de S.V.B. in beroep gaan bij 
de R.V.B. Tegen de uitspraak van de R.V.B. is hoger beroep mogelijk bij 
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de с.R.v.B. te Utrecht. Ook bij het onderzoek van 116 beroepszaken is 
gebleken dat de kwaliteit van de arbeidskundige rapporten zeer matig 
was. Het advies van M.I.W. bleek in ruim 90% gelijk te zijn aan dat van 
de R.V.A. Dit advies berustte in 72 van de 116 gevallen op medische én 
arbeidskundige rapporten ; in 42 gevallen berustte het advies op één of 
meer medische rapporten. 
De uitspraak van de R.V.B. daarentegen berustte in 69 van de 116 
gevallen op uitsluitend medische rapporten en in 37 gevallen op medi-
sche én arbeidskundige rapporten. 
Het verschil tussen M.I.W. (en ook de R.V.A.) en de Raad van Beroep 
kan volgens mijn mening verklaard worden door het verschillend inge-
steld zijn van beide instanties. De Raden .в. houden nog te veel vast aan 
een uitsluitend medische invaliditeitsschatting, terwijl M.I.W. meer 
steunt op een schatting door artsen in samenwerking met arbeidskun­
digen. De Raden .в. lieten in 60% van de te behandelen beroepszaken 
nog een rapport uitbrengen door een aangewezen deskundige en wel 56 
specialistische, 11 arbeidskundige en 8 specialistische én arbeidskun-
dige rapporten. 
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6 
Wet op de Arbeidsongeschiktheidsverzekering 
Deze wet en de gewijzigde Ziektewet (z w ) zijn op 1 juli 1967 samen in de plaats 
gekomen van 
- Ongevallenwet 1921 (o w ) 
- Land- en tuinbouwongevallenwet 1922 
- Zeeongevallenwet 1919 
- Invahditeitswet (i w ) 
- Intenmwet Invahditeitsrentetrekkers (i w ι ) 
- Mijninvahditeitswet (Μ I w ) 
De ζ w blijft als zodanig bestaan, maar is aan de nieuwe situatie aangepast Er 
wordt thans geen verschil meer gemaakt tussen ziekte, ongeval en gebrek als 
oorzaken van de arbeidsongeschiktheid 
De w A o is een risicoverzekering voor alle loontrekkenden tot aan de leeftijd 
van 65 jaar De loongrens is vervallen De verzekering eindigt wanneer de dienst­
betrekking eindigt, behalve in die gevallen waarbij de verzekering vrijwillig wordt 
voortgezet (dit is dus een verschil met de ι w ), terwijl er nog een nawerking be­
staat van één maand Iemand blijft dus na het beëindigen van het dienstverband 
nog één maand verzekerd krachtens de w A o Overheidspersoneel, dat onder de 
overheidspensioenregcling valt, valt met onder de w А o 
Iemand heeft recht op toekenning van een uitkering krachtens de w А o in­
dien hij verzekerd was bij de aanvang van de arbeidsongeschiktheid en indien deze 
arbeidsongeschiktheid 52 weken heeft geduurd en tenminste 15% bedraagt Is 
deze arbeidsongeschiktheid onderbroken door perioden van met arbeidsonge­
schikt zijn, die korter duren dan één maand, dan worden de arbeidsongeschikt-
heidspenoden opgeteld De verzekerde heeft dan recht op een uitkering indien 
deze perioden gezamenhjk 52 weken beslaan, ook indien er verschillende 
'ziekte'-oorzaken zijn geweest van de betreffende arbeidsongeschiktheidspenoden 
6.1. Uitvoering van de W.A.O. 
De uitvoering van de w Α o (en de ζ w ) geschiedt door de в ν -en De so­
ciaal-medische en loon- en arbeidskundige onderdelen van de uitvoering zijn bij 
uitsluiting opgedragen aan de Gemeenschappelijk Medische Dienst (G M D ) Deze 
GMD treedt op als adviserend orgaan van de w А o 
De voornaamste taken van de G M D zijn 
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- het schatten en her-schatten van de mate van arbeidsongeschiktheid van de 
verzekerde Hierbij is een nauwe samenwerking tussen de geneeskundigen en 
arbeidskundigen noodzakelijk 
- overleg met de desbetreffende deskundigen als behandelende artsen (zowel huis­
artsen als specialisten), medische adviseurs van в ν -en, bedrijfsartsen, enz , 
maar ook met met-medische instanties, zoals arbeidsbureaus 
- beoordeling van de revahdeerbaarheid van de verzekerde 
- begeleiding van de verzekerde tijdens de revalidatie 
Een centrale G M D geeft de beste waarborgen voor een umforme beoordeling, 
evenals in het verleden het geval was bij de uitvoering van de ι w en de ι w ι 
Tussen de G M D en de Β ν -en dient een nauwe samenwerking te bestaan 
De GMD heeft een adviserende taak, terwijl het Bestuur van de в ν beslist over 
al dan met uitkeren Alvorens echter de в ν een beslissing neemt, dient zij advies 
te vragen aan de G M D inzake bepaling van de mate van arbeidsongeschiktheid, 
de hoogte van de uitkering en het toepassen van eventuele sancties Hetzelfde 
geldt voor herzieningen, intrekkingen, heropenen, kortingen op de uitkeringen als 
ook voor de revalidatie 
6.2. Revalidatie 
Bij de uitvoering van de w A o wordt - en dit is een grote vooruitgang - veel 
meer aandacht besteed aan de revalidatie van de verzekerde dan bij de ι w en 
de ι w ι het geval was Reeds vanaf het begin van de arbeidsongeschiktheid w ordt 
erop gelet of de verzekerde voor revalidatie in aanmerking komt Indien dit het 
geval is wordt het betreffende advies door de в ν doorgegeven aan de G M D 
en deze adviseert daarna of er al dan met gerevalideerd dient te worden 
De medische revalidatie wordt vergoed door de ziekenfondsen voorzover de 
verzekerde verplicht ziekenfondshd is, de sociaal-maatschappehjke revalidatie 
door het uitvoeringsorgaan van de w А o 
De verzekerden hebben in het algemeen geen recht op sociale revalidatie-
voorziemngen Het is een bevoegdheid van het uitvoeringsorgaan deze voorzie­
ningen te treffen Deze sociale voorzieningen zijn met name onderwijs (om- en 
herscholing) en de opleiding ter ondersteuning van de revalidatie Daarnaast 
meer materiele voorzieningen als invalidenwagens, toelagen wegens inkomsten­
derving, voorzieningen in de woning, ook wanneer deze slechts strekken voor 
verhoging van het levensgenot, enz Dit alles is een aanvulling op het ver-
zorgings 'pakket' van het ziekenfonds 
6.3. Vrijwillige verzekering 
Wie tenminste drie jaar als loontrekkende werkzaam is geweest zal indien hij 
zelfstandig wordt zijn w A o -verzekering vrijwillig kunnen voortzetten Dat 
geldt eveneens voor degenen die afwisselend als loontrekkende en als zelfstandige 
werkzaam zijn en voor degenen die minder dan 45% arbeidsongeschikt zijn en 
die een uitkering krachtens de w А o ontvangen 
173 
6.4· Recht op uitkering 
Wanneer heeft nu een verzekerde recht op uitkering? Artikel 18 van de W.A.O. 
zegt hierover het volgende : 
Arbeidsongeschikt, geheel of gedeeltelijk is hij die tengevolge van ziekte of ge-
breken geheel of gedeeltelijk buiten staat is met arbeid die voor zijn krachten 
en bekwaamheid is berekend en die met het oog op zijn opleiding en vroeger be-
roep hem in billijkheid kan worden opgedragen, ter plaatse waar hij arbeid ver-
richt of het laatst verricht heeft of op een naburige soortgelijke plaats te verdie-
nen, hetgeen lichamelijk en geestelijk gezonde personen van dezelfde soort en 
een soortgelijke opleiding, op zodanige plaats met arbeid gewoonlijk verdienen. 
Dit artikel is bijna geheel identiek aan artikel 72 van de i.w., met als belangrijk-
ste verschil dat verzekerde reeds voor uitkering in aanmerking komt bij een ar-
beidsongeschiktheid vanaf 15%. 
6.5. Hoogte van de uitkering 
De hoogte van de uitkering hangt af van de mate van arbeidsongeschiktheid en 
is als volgt : 
Percentage 
arbeidsongeschiktheid 
15-25 
25-35 
3545 
45-55 
55-65 
65-80 
80 of meer 
Uitkeringspercentage 
van het dagloon 
10 
20 
30 
40 
50 
65 
80 
Verhoging van een uitkering, berekend naar een arbeidsongeschiktheid van min-
der dan 45%, vindt eerst plaats nadat de toegenomen arbeidsongeschiktheid 52 
weken heeft geduurd. Ook hier dus weer een wachttijd van 52 weken. Gedurende 
deze 52 weken zullen de betrokkenen in het algemeen - wanneer zij in loondienst 
zijn - recht hebben op ziekengeld krachtens de z.w. Dit ziekengeld wordt dus 
genoten naast de nog ongewijzigde arbeidsongeschiktheidsuitkering krachtens de 
W.A.O. (zie schema). Bij een arbeidsongeschiktheid van 45% of meer heeft uit-
kering plaats bij een toeneming van de arbeidsongeschiktheid zodra die onaf-
gebroken vier weken heeft geduurd. 
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tijd in maandene 12 К 26 
percvnug« arbeidfonfeichiktheid 
^ ^ _ _ ^ ^ ^ ^ _ _ _ percentaje (van het loon) uitkerini Z.W. en W.A.O. 
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6.6. Enige verschillen tussen W.A.O. en I.W. en I.W.I. 
a. Een verzekering voor alle loon-
trekkenden. 
b. Recht op een uitkering bij een ar-
beidsongeschiktheidspercentage van 
15 of hoger. 
с Zeven arbeidsongeschiktheids-
groeperingen (van 15% tot 80% 
en meer). 
d. Hoogte van de uitkering is afhan­
kelijk van het arbeidsongeschikt-
heidspercentage en van de hoogte 
van het dagloon. 
i.w. en i.w.i. 
a. Verzekerd zijn de loontrekkenden 
en verder de niet loontrekkenden 
die verplicht of vrijwillig 150 of 
meer rentezegels hebben geplakt. 
b. Recht op een uitkering bij een in-
vahditeitspercentage van 45 of 
hoger. 
с Vier invaliditeitsklassen (van 45% 
tot 80% en meer). 
d. Hoogte van de uitkering is afhan­
kelijk van het invaliditeitspercen-
tage en niet van de hoogte van het 
dagloon. 
e. Veel aandacht voor de revalidatie. e. Weinig aandacht voor de revalidatie. 
Schematisch ziet een behandeling van een aanvraag om een w.A.o.-uit-
kering er als volgt uit : 
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SCHEMA E 
arbeidsk. 
dienst 
medische 
dienst 
bestuur 
gen /^ 
B.V. 
Z.F 
ijfsgenees-
ige dienst 
В G S W. 
•Hingen 
pi, maatsch. 
•<- e a 
De behandeling van een aanvraag van een w.A.o.-uitkering komt veel 
overeen met de behandeling van een aanvraag om rente en/of bijslag 
krachtens de i.w. of i.w.i. 
De K.v.A. is nu uit het schema verdwenen. Daarvoor is in de plaats 
gekomen de G.M.D. De в. . verstrekt de G.M.D. inlichtingen in de vorm 
van een medisch eindrapport omtrent de verzekerde en meldt verder 
spontaan aan de G.M.D. de gevallen die misschien in aanmerking zouden 
komen voor revalidatie en voorts alle verzekerden die 13 weken ar­
beidsongeschikt zijn. De G.M.D. stelt de mate van arbeidsongeschiktheid 
vast en adviseert op grond daarvan de в. . 
Een principieel verschil met de i.w. en i.w.i. is dat de beslissingen in­
zake de arbeidsongeschiktheidsuitkeringen berusten bij de B.v.-en, die 
eveneens de medische eindrapporten omtrent de verzekerden uitbren­
gen aan de G.M.D. De G.M.D. is tot stand gekomen en ingesteld door de 
Federatie van в. .-en. Bij de uitvoering van de i.w. en de i.w.i. werden 
de medische eindrapporten uitgebracht door de в. .-en, de adviezen 
door de R.V.A., terwijl de beslissingen en de uitkeringen berustten bij 
de s.v.B. 
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uitspraak 
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Slotbeschouwing en conclusie 
Overzien wij ons onderzoek, dan blijken enkele van de verkregen gege­
vens onbelangrijk te zijn. Het was niet nodig geweest te vragen naar de 
burgerlijke staat, de opleiding en de hoogte van het weekloon. Alle an­
dere gegevens zijn echter van belang gebleken voor het doel van het on­
derzoek. 
De methodiek van het onderzoek : het coderen van de gegevens, het 
overbrengen van de codering, de hercodering op ponskaarten en de ver­
werking van de via de computer verkregen gegevens, heeft geen moei­
lijkheden opgeleverd. 
De uitkomsten van ons onderzoek zijn representatief te achten voor 
de categorie mannen van 55 t/m 64 jaar, die in deonderzoekperiode een 
invaliditeitsrente en/of bijslag hadden aangevraagd. 
Uit het onderzoek is gebleken dat het vaststellen van de mate л^ ап 
invaliditeit een ingewikkelde en moeilijke zaak is. Het is niet een zuiver 
medische aangelegenheid, zoals het voor 1 januari 1963 in hoofdzaak 
was, maar zowel een verzekeringsgeneeskundige als arbeidskundige 
kwestie. Een samenwerking tussen arts en arbeidskundige is niet alleen 
gewenst, maar in vele gevallen vereist voor een juiste beoordeling van 
de invaliditeit. Slechts overduidelijke gevallen kunnen worden afge­
daan door de medicus alleen. Onder deze gevallen versta ik verzekerden 
die dusdanige lichamelijke en/of geestelijke afwijkingen vertonen, dat 
hun praktisch geen enkele of vrijwel volledige beperking ten aanzien 
van te verrichten arbeid dient te worden opgelegd. 
Helaas is de verzekeringsgeneeskundige met zijn huidige kennis -
vooral op het gebied van de ergometrie - nog niet in staat om na het 
medische onderzoek op een juiste wijze de beperkingen en mogelijk­
heden ten aanzien van te verrichten arbeid aan te geven, waardoor de 
arbeidskundige in staat zou zijn de 'restverdiencapaciteit' tot op 10% 
nauwkeurig vast te stellen. 
Uit enkele uitkomsten van ons onderzoek is duidelijk gebleken dat 
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ook de zogenoemde arbeidskundigen voor het merendeel niet de deskun-
digheid bezitten die vereist is voor het uitbrengen van goede arbeids-
kundige rapporten. De oorzaak hiervan is gelegen in het feit dat de ar-
beidskundigen grotendeels zijn voortgekomen uit de buitendienstamb-
tenaren van de Raden van Arbeid. Deze ambtenaren hadden nooit enige 
opleiding op arbeidskundig terrein gehad en zij misten praktijkervaring. 
Indien artsen en arbeidskundigen een betere opleiding krijgen en de 
medicus steeds voldoende belangstelling toont voor het arbeidskundige 
onderdeel van de (in)validiteitsschatting, zal er ongetwijfeld vanzelf een 
betere samenwerking ontstaan tussen de verzekeringsgeneeskundige en 
de arbeidskundige. 
De periode van uitvoering van i.w. en i.w.i. van 1 januari 1963 tot 
1 juli 1967 kan als een leertijd en tevens als een 'aanloop' beschouwd 
worden voor een goede uitvoering van de Wet op de Arbeidsongeschikt-
heidsverzekering. 
De medische specialisten, de Raden van Beroep en de Centrale Raad 
van Beroep zijn er nog steeds niet voldoende van doordrongen, dat 
de vaststelling van de mate van invaliditeit niet een zuiver medische 
aangelegenheid is. Nog te vaak spreekt men van een medische invalidi-
teit en berust ook de uitspraak van de Raad van Beroep op een me-
dische invaliditeitsschatting van de door deze Raden als deskundigen 
aangezochte medische specialisten. Ook arbeids- of loonkundige invali-
diteit is een onjuiste aanduiding en dient eveneens vermeden te worden. 
Wetsinvaliditeit is de enig juiste benaming. 
Opvallend is - blijkens ons onderzoek - dat de uniformiteit van de 
adviezen van de Raden van Arbeid en de Medische afdeling van de 
Invaliditeitswettenuitvoering van de Sociale Verzekeringsbank zo groot 
is. In 96,9% van alle beoordelingen van de 4137 aanvragers was het ad-
vies van M.i.w. conform het advies van de R.V.A. Dit vindt waarschijn-
lijk zijn oorzaak in het feit dat er veel overleg gepleegd wordt door de 
s.v.B. met de Raden van Arbeid, terwijl deze laatsten bovendien gere-
geld door de s.v.B. geïnstrueerd worden. 
Opvallend is verder dat van de 3633 minder-validen ongeveer 90% 
werd geplaatst in klasse A of als wetsinvalide werkzaam was in G.s.w.-
verband en slechts 10% in klasse В of С Dit houdt in dat van de 10 
invaliden slechts één in staat geacht werd met arbeid in het vrije bedrijf 
20 tot 45% van een normaal loon of inkomen te verdienen. Dit kan 
misschien grotendeels verklaard worden uit het feit dat de oudere min-
der-valide moeilijker plaatsbaar is in het vrije bedrijf dan de jongere. 
De oorzaken van het moeilijk plaatsbaar zijn van de oudere minder-
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valide arbeiders zijn waarschijnlijk velerlei. Ik noem de volgende: 
- Door de voortschrijdende mechanisering en automatisering is er min­
der plaats voor minder-valide, oudere arbeiders. 
- Het inpassen in de bedrijfspensioenregeling geeft moeilijkheden. 
- Er is dikwijls niet voldoende medewerking van de minder-valide 
arbeider zelf, omdat hij er financieel niet beter van wordt, ja er soms 
zelfs op achteruit gaat. 
- De minder-val'de arbeider wordt niet voldoende begeleid bij de sociale 
revalidatie. Na de beslissing van de uitvoerende instantie, die vastge­
steld heeft dat de minder-valide arbeider nog in staat is zijn rest-
validiteit in arbeid om te zetten en daarmee nog een bepaald loon te 
verdienen, wordt hij min of meer aan zijn lot overgelaten. Wel is er 
de mogelijkheid van de Afdeling Bijzondere Bemiddeling van het 
G.A.B., maar dit is slechts een bemiddeling voor geschikt werk, voor 
een volledige werkweek en een 100% cao-loon; met andere woorden: 
geen bemiddeling voor een gedeeltelijke dagtaak of voor arbeid in een 
langzamer werktempo tegen een loon dat daaraan evenredig is. 
Hier ontbreekt de begeleiding vanaf het moment dat de verzekerde ge­
deeltelij к mag werken tot het moment waarop hij geschikt werk heeft 
gevonden en gebleken is dat hij deze werkzaamheden kan en mag ver­
richten zonder schade voor zijn gezondheid. 
Het is de bedoeUng dat bij de uitvoering van de W.A.O. meer aandacht 
besteed zal worden aan de revalidatie. Het doel van de revalidatie moet 
zijn de gehandicapte blijvend arbeid te verschaffen. ledere gehandi­
capte heeft recht op arbeid. De sociale arbeidsrevalidatiebemoeienissen 
dienen zo vroeg mogelijk - reeds in het tijdvak van de medische revali­
datie - aan te vangen. 
Het moeilijk plaatsbaar zijn van de minder-valide arbeider geldt in 
versterkte mate voor de oudere minder-valide arbeider. Vervult de leef­
tijd op zich reeds een belangrijke rol bij het plaatsbaar zijn in het vrije 
bedrijf, voor een minder-valide oudere arbeider blijkt het bijna onmoge­
lijk nog een plaats in het bedrijfsleven te veroveren; zelfs niet bij een 
overspannen arbeidsmarkt. Van alle aanvragen om rente en/of bijslag 
ingevolge de i.w. en de i.w.i. kwam in de periode van het onderzoek 
een derde deel van mannen van 55 t/m 64 jaar. Duidelijk is uit ons onder­
zoek naar voren gekomen dat een paar ziektengroepen, zoals die van hart 
en bloedvaten, arthrosis deformans, - beide typische ouderdomsziek­
ten -, bronchitis en emphyseem en ziekten van het zenuwstelsel, het 
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leeuwendeel vormen van de invaliderende ziekten bij de 55- t/m 64-
jarige minder-valide mannen. 
Uit het onderzoek meen ik te mogen concluderen : 
a. De beoordeling en vaststelling van de mate van invaliditeit is bij de 
uitvoering van de i.w. en de i.w.i. niet ideaal. 
b. Vijf ziektengroepen, waarvan twee typische ouderdomsziekten-
groepen, vervullen een belangrijke rol bij het ontstaan van invalidi­
teit bij de oudere arbeider. 
с De leeftijd van 55 t/m 64 jaar is waarschijnlijk een extra handicap 
bij het vinden van een arbeidsplaats in het vrije bedrijf, 
d. De sociale revalidatie schiet tekort. 
De verbeteringen, die aangebracht kunnen worden, zijn volgens mijn 
mening de volgende : 
a. Het wettelijke quotum minder-validen in de bedrijven met 50 en meer 
werknemers verhogen van 2% tot 3 à 4%. 
b. Een betere opleiding van artsen tot verzekeringsgeneeskundigen en 
een dienovereenkomstige salariëring. 
с Een betere opleiding van arbeidskundigen. 
d. Meer aandacht besteden aan de sociale revalidatie. 
Naast de Bijzondere Bemiddeling van het G.A.B., inschakeling van 
bijv. particuliere instellingen die zich bezig houden met de begeleiding 
(intensiever dan het G.A.B.) van de minder-validen, zoals adviseren, 
training, her- en omscholing en plaatsingsbemiddeling in het bedrijfs­
leven, speciaal ook voor een gedeeltelijke dagtaak kwantitatief zowel 
als kwalitatief. Indien nodig is een blijvende begeleiding belangrijk. 
f. Een registratie van alle minder-validen zou de plaatsingsmogelijk­
heden voor deze mensen in het vrije bedrijf kunnen bevorderen, ter­
wijl ook de controle op een en ander daardoor gemakkelijker en doel­
treffender zal zijn. 
Bovenstaande opmerkingen gelden volgens mijn mening in dezelfde 
mate ten aanzien van de uitvoering van de W.A.O. 
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Samenvatting 
Op 1 januari 1963 trad de Interimwet Invaliditeitsrentetrekkers (i.w.i.) 
in werking. Voor die datum ontvingen verzekerden die invalide waren 
in de zin van artikel 72 van de Invaliditeitswet (i.w.) slechts een be­
trekkelijk lage invaliditeitsrente. De hoogte van deze rente was afhan­
kelijk van het aantal geplakte rentezegels. Na die datum echter ont­
vingen zij een bijslag krachtens de i.w.i., die als regel veel hoger was 
dan hun invahditeitsrente. De uitkeringen zijn vanaf 1 januari 1963 
waardevast doordat zij gekoppeld zijn aan het indexcijfer der lonen. 
De wetsinvaliden werden ingaande 1 januari 1963 ingedeeld in klasse 
A (80% of meer invalide) of klasse В (66f% tot 80% invalide). Op 1 
januari 1964 werd hieraan toegevoegd invaliditeitsklasse С voor ver­
zekerden die voor 5 5 % tot 66f % invalide waren. Op 1 juli 1966 volgde 
nog klasse D voor hen die voor 4 5 % tot 5 5 % buiten staat waren een 
normaal loon te verdienen. 
De komst van de i.w.i. was niet alleen van belang - vooral financieel -
voor de betrokkenen, doch ook voor het Rijk. Zij kostte het Rijk enige 
honderden miljoenen guldens per jaar méér aan rente en bijslag. 
Tot 1 januari 1963 was de schatting van de invaliditeit vrijwel uit-
sluitend een medische aangelegenheid. Er behoefde slechts te worden 
uitgemaakt of een verzekerde invalide was in de zin van artikel 72 van 
de i.w. Indien de verzekerde voor twee-derde deel of meer invalide was 
ontving hij een invaliditeitsrente. 
Sinds 1 januari 1963 is er meer aandacht besteed aan de methode van 
de invaliditeitsschatting. Men kwam steeds meer tot het inzicht dat deze 
schatting niet een uitsluitend medische aangelegenheid was, maar in vele 
gevallen tevens een loon- of aibeidskundige kwestie. Deze verandering 
van inzicht is waarschijnlijk bevorderd door de vele miljoenen die jaar-
lijks door het Rijk aan invaliditeitsrente en bijslag moesten worden uit-
gekeerd. De ingeschakelde arbeidskundigen dienden met de gegevens 
betreffende de beperkingen en de mogelijkheden van de verzekerde, 
verstrekt door de keurende medicus van de Raad van Arbeid (R.V.A.), na 
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te gaan welke de loonwaarde was van de arbeid die de verzekerde nog 
zou kunnen en mogen verrichten. De invaliditeitsschatting werd der­
halve een taak voor medici en arbeidskundigen gezamenUjk. 
Het doel van mijn onderzoek was om aan de hand van een vragen­
formulier na te gaan op welke wijze de beoordeling en vaststelling van 
de mate van invaliditeit tot stand komt en welke factoren een belang­
rijke rol vervullen bij het invalide verklaren van oudere mannen van 
55 t/m 64 jaar. 
Mijn onderzoek strekte zich uit over een periode van een jaar, nl. 
van 1 juni 1965 tot 1 juni 1966. 
Van alle mannen van 55 t/m 64 jaar, die in die periode een rente en/ 
of bijslag krachtens de i.w. en de i.w.i. aangevraagd hadden, heb ik elke 
derde in mijn onderzoek betrokken. Deze 'onderzochte' personen (4137) 
zijn representatief voor de gehele categorie. Aan de hand van een uit­
voerig vragenformulier, dat van te voren getoetst was bij 200 personen, 
werden gegevens verzameld van deze 4137 aanvragers. Deze gegevens 
hadden o.m. betrekking op de leeftijd, de burgerlijke staat, de opleiding, 
het beroep, het medisch eindrapport van de Bedrijfsvereniging (в. .), 
het medisch rapport ex. artikel 146 der i.w., eventueel uitgebrachte 
specialistische rapporten, de bloeddruk, de invaliderende ziekten en 
ziektengroepen, de arbeidskundige rapporten en de adviezen van de 
Medische Afdeling uitvoering Invaliditeitswetten (M.I.W.) van de Sociale 
Verzekeringsbank (s.v.в.). 
Daarnaast heb ik nog een onderzoek verricht van alle beroepszaken 
(110) van de bovenvermelde 4137 verzekerden, die tussen 1 juni 1965 
en 1 januari 1966 tegen de beslissing van de S.V.B. in beroep waren ge­
gaan bij de Raad van Beroep (к. .в.). Van deze 110 verzekerden heb 
ik gegevens verzameld over de redenen der afwijzingen, rapporten 
van deskundigen en over de uitspraak л^ ап de R.V.B. 
Onafhankelijk van het bovenstaande werden door mij voorts nog de 
arbeidskundige rapporten van 99 verzekerden, die in de maand januari 
1966 binnenkwamen, kritisch beoordeeld. 
De gegevens van deze 4137,110 en 99 verzekerden werden op de desbe­
treffende vragenformulieren gecodeerd, indien nodig gehercodeerd, daar­
na overgebracht op ponskaarten en vervolgens verwerkt door een 
computer. 
Uit het onderzoek is o.a. het volgende gebleken : 
Van de 4137 aanvragers waren er 3423 in loondienst werkzaam en 
oefenden 712 een zelfstandig beroep uit. Slechts 2,4% had middelbaar 
of hoger onderwijs genoten. 
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Tussen het aantal aanvragers bij de 22 verschillende Raden v. A. en 
het desbetreffende aantal rayon-inwoners bestaat geen correlatie. 
Het aantal aanvragers was het hoogst bij 62- en 63-jarigen. 
Van de 4137 aanvragers ontvingen er 2833 een verlengde ziekengeld­
uitkering. De overigen kwamen hiervoor niet in aanmerking, o.a. omdat 
het personen betrof die zelfstandig werkzaam waren of een loon ver­
dienden dat boven de loongrens lag. 
Omtrent 2655 van de 3013 aanvragers, die krachtens de Ziektewet 
verzekerd waren, waren medische eindrapporten door de в. . uitge­
bracht ; voorts in 40% van alle loontrekkende aanvragers een medisch 
rapport ex artikel 146 der i.w. Omtrent 597 van de 4137 aanvragers 
waren er één of meer rapporten door medische specialisten uitge-
bracht. 
Het percentage specialistische rapporten varieerde bij de verschil-
lende Raden v. A. van 6,3 tot 30,7. Deze rapporten werden het veel-
vuldigst uitgebracht door internisten. 
Bij 1529 van de 4137 aanvragers (27%) werd een verhoogde bloed-
druk gemeten (systolisch 175 mm Hg druk of hoger, diastolisch 100 
mm of hoger of een verschil tussen systolische en diastolische bloed-
druk van 100 mm of meer). 
Per aanvrager konden maximaal drie invaliderende ziekten geteld 
worden. Bij 3871 invaliden werden in totaal 6952 invaliderende aan-
doeningen vastgesteld. 
Het was opvallend dat vier invaliderende ziektengroepen, t.w. de 
ziekten van hart en bloedvaten, van de ademhalingswegen, van de 
bewegingsorganen en van het zenuwstelsel, in hoge percentages voor-
kwamen, nl. in resp. 37%, 19%, 17% en 13% van alle invaliderende 
ziekten. Van de hart- en vaatziekten wordt een groot gedeelte ingeno-
men door arteriosklerose van de coronairarteriën, nl. 1183 (46%) van 
de 2591. Bij de ziekt engroep van de ademhalingswegen is bij 1255 van 
de 1311 personen (96%) een bronchitis en/of emphyseem de invaUde-
rende ziekte. De ziekten van de bewegingsorganen (1215 maal voor-
komend) bestonden, zoals te verwachten was bij personen van 55 t/m 
64 jaar, grotendeels uit arthrosis deformans; in 519 (43%) gevallen uit 
ziekten van de wervelkolom en in 286 (24%) gevallen van de andere 
gewrichten. Discopathie en hernia nuclei pulposi kwamen resp. 89 (7%), 
76 (6%) keer voor, terwijl 79 (6,5%) personen invalide waren als gevolg 
van gewrichtsrheuma. 
Bij de ziekten van het zenuwstelsel (1109 gevallen) waren er 663 
(60%) van organische oorsprong en 346 (31%) psychosen en psycho-
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pathieën. De meest voorkomende ziekten waren arteriosklerosis cerebri, 
ni. 236 maal (21%), apoplexia cerebri 90 maal (8%), dementia senilis 
en/of arteriosklerotica 96 maal (9%) en 97 gevallen (9%) van psychosen 
en psychopathieën. Het aantal neurosen als invaliderende ziekte was 
gering (15). 
In 267 (4%) gevallen was de invaliditeit een gevolg van een ongeval. 
De verdeling van de belangrijkste invaliderende ziektengroepen over 
de 22 Raden v. A. gaf duidelijk verschillen te zien. Bij de meest voor-
komende ziekte van de ademhalingswegen (chronische asthmatische 
bronchitis plus emphyseem) was het laagste percentage (5,4) in 
Amersfoort aan te wijzen en het hoogste (20,0%) in 's Hertogenbosch. 
Het gemiddelde bedroeg 12,8%. 
Bij de hart- en vaatziekten werd een duidelijke toeneming van het 
aantal waargenomen met het stijgen van de leeftijd. Zo bleek het per-
centage bij de 56-jarigen 52,5 te zijn, bij de63-jarigen78,4, bij een ge-
middeld percentage van 65,8. 
De leeftijd bleek geen samenhang te vertonen met het percentage 
ziekten van de bewegingsorganen. Het beroep van de aanvragers daar-
entegen wel. Het percentage van de vier belangrijkste ziekten van deze 
groep was bij de employe's 10,7, bij de landarbeiders 32,0. Ook tussen 
de zelfstandigen en de loontrekkenden waren er grote verschillen ten 
aanzien van het voorkomen van ziekten van de bewegingsorganen (de 
percentages waren resp. 10,1 en 19,6). Daarbij moet men bedenken dat bij 
de beoordeling van de invaliditeit bij de zelfstandigen en bij de loon-
trekkenden een normen-verschil een rol vervuld kan hebben. 
Omtrent 1302 van de 4137 aanvragers (31,5%) werd er een arbeids-
kundig rapport uitgebracht. Van deze rapporten waren er 156 (12%) 
overbodig uitgebracht. In 1016 gevallen (78%) was het arbeidskundige 
rapport op juiste gronden gebaseerd en 283 maal (22%) op onjuiste 
gronden. 
Het advies van de Medische Afdeling van de Invaliditeitswettenuit-
voering was in bijna 100% van alle gevallen gelijk aan de beshssing 
van het bestuur van de s.v.в. (Het juiste percentage heb ik niet kunnen 
achterhalen). Dit advies van M.I.W. luidde in 488 (12%) van de 4137 
aanvragen: 'niet invalide'. Van alle aanvragen werd dus 88% toegewe­
zen. Van de 3633 (wets) invaliden werd 77% geplaatst in klasse A, 3 % 
wetsinvaliden werkte in G.s.w.-verband. Deze invaliden behoefden 
niet in een invaliditeitsklasse te worden ingedeeld. Slechts 8% van de 
4137 aanvragers oftewel 10% van alle invaliden werd geplaatst in de 
invaliditeitsklassen В of С en werd derhalve geschikt geacht met arbeid 
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20 tot 45% van een normaal loon te verdienen in het vrije bedrijf. Het 
is niet bekend hoeveel van deze minder-validen ook inderdaad dit loon 
verdienen. Zeker is dat sommigen van hen een aanvullende uitkering 
krachtens de Algemene Bijstandswet ontvangen. 
In 2893 gevallen (70%) bleek het advies van de Medische Afdeling te 
berusten op medische rapporten en in 1216 (29,4%) op medische én 
arbeidskundige rapporten. Slechts 8 adviezen berustten uitsluitend 
op een arbeidskundig rapport. 
Het advies van de Medische Afdeling van de s.v.в. bleek in 4007 
( = 96,9% van de 4137) gevallen conform het advies van de R.V.A. 
te zijn. 
Uit ons onderzoek is naar voren gekomen dat de invaliditeitsschatting 
bij de aanvragers om rente en/of bijslag krachtens de i.w. en de i.w.i. 
een ingewikkelde en moeilijke aangelegenheid is. Voorts is gebleken 
dat de plaatsingsmogelijkheden van de oudere minder-valide arbeiders 
in het vrije bedrijf gering zijn; waarschijnlijk zijn zij echter voor ver­
betering vatbaar. Slechts een gering percentage (circa 10) heeft het 
'voorrecht' zijn restvaliditeit te kunnen omzetten in arbeid. 
Indien de uitvoeringsorganen van de invaliditeitswetten de be­
schikking zouden hebben gehad over een voldoend aantal goed opge­
leide artsen en arbeidskundigen zou dit juistere invaUditeitsschattingen 
tot gevolg gehad hebben. Hetzelfde geldt ongetwijfeld voor de uitvoe­
ring van de Wet op de Arbeidsongeschiktheidsverzekering (W.A.O.). 
Een belangrijke factor voor het moeilijk plaatsbaar zijn van de min­
der-validen in het vrije bedrijf, is het niet voldoende begeleid worden 
van de minder-valide naar een voor hem geschikte plaats in het be­
drijfsleven. Deze sociale revalidatie kan verbeterd worden. 
Naast het onderzoek van bovengenoemde 4137 personen, die een uit­
kering om rente en/of bijslag krachtens de i.w. en de i.w.i. hadden 
aangevraagd, werden de in de maand januari 1966 binnengekomen 99 
arbeidskundige rapporten beoordeeld. Selectie had daarbij niet plaats. 
Slechts 35 van deze arbeidskundige rapporten (ruim een derde deel van 
het totaal) bleken te voldoen aan de eisen die aan een dergelijk rapport 
gesteld mogen worden. De rapporten die waren uitgebracht omtrent 
verzekerde zelfstandigen waren relatief vaker slecht van kwaliteit dan 
die van loontrekkenden. Dit is waarschijnlijk een gevolg van het feit 
dat een arbeidskundig rapport omtrent een zelfstandige moeilijker 
uit te brengen is. 
De 'arbeidskundige invaUditeitsschatting' was in 69 gevallen hoger 
en in 29 gevallen lager dan de 'medische invaliditeitsschatting' bij de-
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zelfde personen. In 25 gevallen was het verschil zelfs 30 tot 50%. Deze 
grote verschillen wijzen er op dat het noodzakelijk is dat er een goede -
een betere dan thans - samenwerking tussen arts en arbeidskundige 
voor het vaststellen van de mate van invahditeit noodzakelijk is. 
Ten slotte werd bij de 116 verzekerden, die tussen 1 juni 1965 en 1 
januari 1966 in beroep waren gegaan bij de R.V.B. tegen de beshssing 
van de s.v.в., een aanvullend onderzoek ingesteld. Van de 116 verze­
kerden waren er 106 in beroep gegaan tegen een afwijzingsbeslissing, 
10 tegen de ingangsdatum van de invaliditeitsuitkering, de indeling in 
een te lage invaliditeitsklasse, of de vaststelling van een tijdelijke in 
plaats van een blijvende invaliditeit. 
Door de R.V.B. werd in 56 gevallen (50%) uitsluitend een specialis­
tisch rapport gevraagd ; in 30 gevallen (26%) was reeds een speciahs-
tisch rapport aanwezig. Voor uitsluitend arbeidskundige rapporten 
waren deze aantallen en percentages resp. 11 И 0) en 77 (66). Bovendien 
werd in 8 gevallen een specialistisch én een arbeidskundig rapport op 
verzoek van de R.V.B. uitgebracht. In 78 (67%) van alle gevallen achtten 
de Raden v. B. de aanwezige rapporten blijkbaar niet voldoende om een 
uitspraak te doen. In 29 (25%) van de 116 beroepszaken werd het be-
roep gegrond verklaard. De s.v.в. ging 5 en de verzekerde 7 maal 
in hoger beroep bij de Centrale Raad van Beroep (с.к. .в.). Opvallend 
is nog dat de beslissing van de S.V.B. in 72 (62%) van de 116 beroeps­
zaken berustte op medische én arbeidskundige rapporten en in 42 
(36%) op uitsluitend medische rapporten. Bij de Raden v. B. was dit 
juist andersom, nl. resp. 37 (32%) en 69 (60%). 
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Bijlage 1 
Vragenformulier I en III 
1 Volgnummer 
2 Rentenummer 
3 Raad van Arbeid 
4 Leeftijd 
5 Burgerlijke Staat 
1 ongehuwd 
2 gehuwd 
3 weduwnaar 
4 gescheiden 
6 Beroepsuitoefening 
1 in loondienst 
2 als zelfstandige 
7 Opleiding 
1 met opgegeven 
2 alleen lagere school 
3 middelbare school 
4 hoger onderwijs 
5 lagere school + vakopleiding 
6 middelbare school + vakopleiding 
7 hoger onderwijs + vakopleiding 
8 Beroep 
9 Weekloon, afgerond in guldens 
000 = met opgegeven 
999 = η ν t (geen inkomen) 
10 Verlengde Ziekengelduitkering 
1 wel uitkering loontrekkende 
2 geen uitkering loontrekkende 
3 η ν t zelfstandige 
4 η ν t boven de loongrens 
• DDD 
DDDaDDD 
aa 
DD 
D 
a 
D 
αααααα 
DDD 
a 
11. Medisch eindrapport van в. .: 
1. niet aanwezig loontrekkende 
2. wel aanwezig onvoldoende 
3. wel aanwezig voldoende 
4. n.v.t. zelfstandige 
5. n.v.t. boven de loongrens 
12. Bedrijfsvereniging: 
nummer в.v., A.M.F., V.Z.I. 
Inv. Corp. s.v.B. afd. o.w. 
Pensioenraad (ambtenaren) 
13. Medisch rapport ex art. 146 der i.w. 
1. niet aanwezig zelfstandige 
2. niet aanwezig ziekenhuisopname 
3. wel aanwezig zelfstandige 
4. niet aanwezig loontrekkende 
5. wel aanwezig loontrekkende 
14. Specialistisch rapport: 
1. niet uitgebracht 
2. wel uitgebracht 
15. Welk(e) specialisme(n) 
16. Specialistisch rapport gevraagd door: 
1. R.V.A. 
2. B.v. 
3. S.V.B. afd. M.i.w. 
4. S.V.B. afd. o.w. 
5. overigen 
6. 1 en 2 
7. 1 en 3 
8. 2 en 3 
17. Tensie: 000 niet opgenomen 
systolisch 
diastolisch 
18. Diagnose: 
1. voornaamste invaliderende ziekten 
2. overige ziekten 
19. Arbeidskundig rapport: 
0. niet uitgebracht 
1. uitgebracht doch overbodig 
2. uitgebracht niet overbodig 
α 
DD 
u 
D 
DU 
• α 
α 
• •D 
• DD 
DDDDDD 
DDDDDD 
aDDDDD 
UDDDDD 
aDDDDD 
a 
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20. Arbeidskundig rapport: 
0. geen rapport 
1. gevraagd door R.V.A. 
2. gevraagd door в. . 
3. gevraagd door M.I.W. 
4. gevraagd door o.w. 
5. 1 en 2 
6. 1 en 3 
7. 1 en 4 
8. 2 en 3 
9. 3 en 4 D 
21. Advies of conclusie van dit rapport gegrond op: 
1. plaatsbaarheid i.v.m. beperkingen 
2. plaatsbaarheid mede i.v.m. leeftijd 
3. loonwaarde v.d. arbeidsprestatie 
4. 1 en 2 
5. 1 en 3 
6. 2 en 3 U 
22. Arbeidskundig rapport: 
1. juist gebaseerd 
2. onjuist gebaseerd 
3. ten onrechte mede gebaseerd op leeftijd 
4. ten onrechte grotendeels gebaseerd op leeftijd • 
23. Advies M.I.W.: 
1. niet (wets) invalide 
2. wel wetsinvalide G.S.W. 
3. wetsinvalide blijvend; klasse A 
4. wetsinvalide tijdelijk; klasse A 
5. wetsinvalide blijvend; klasse В 
6. wetsinvalide tijdelijk; klasse В 
7. invalide blijvend; klasse С 
8. invalide tijdelijk; klasse С Π 
24. Advies berust op: 
1. uitsluitend med. rapporten 
2. med. + arbeidskundige rapporten 
3. vrijwel uitsluitend arbeidsk. rapporten • 
25. Advies M.I.W.: 
1. conform primair advies R.V.A. 
2. hogere klasse dan advies R.V.A. 
3. lagere klasse dan advies R.V.A. 
4. niet (wets)invalide i.p.v. wel R.V.A. 
5. wel (wets)invalide i.p.v. niet R.V.A. 
26. Verzekerde gaat in beroep tegen de beslissing 
van de S.V.B. : 
1 tegen afwijzing rente en/of bijslag 
2 tegen indeling in klasse С 
3 tegen indeling m klasse В 
4 tegen ingangsdatum rente en/of bijslag 
27 Raad van Beroep vraagt 
1 geen deskundigen rapport 
2 arbeidskundig rapport 
3 specialistisch rapport 
4 2 e n 3 
28 Welk(e) specialisme(n) 
29 Uitspraak R ν А . 
1 beroep ongegrond 
2 vernietiging beslissing s ν в 
30 Uitspraak berust op 
1 uitsluitend med rapport 
2 medisch + arbeidskundig rapport 
3 voornl arbeidskundig rapport 
31 Hoger beroep tegen uitspraak R ν в 
1 geen hoger beroep 
2 s ν в gaat m hoger beroep 
3 verzekerde gaat in hoger beroep 
32 Centrale Raad van Beroep vraagt 
1 geen deskundigen rapport 
2 arbeidskundig rapport 
3 specialistisch rapport 
4 2 en 3 
33 Welk(e) specialisme(n) 
34 Uitspraak с R ν в 
1 bevestiging uitspraak R ν в 
2 vernietiging uitspraak R ν в 
35 Uitspraak berust op 
1 uitsluitend med rapport 
2 medisch + arbeidskundig rapport 
3 voornamelijk arbeidskundig rapport 
36 No J(uridische) A (f deling) 
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Bijlage 2 
Vragenformulier II 
L O O N K U N D I G R A P P O R T 
1. volgnummer 
2. Raad van Arbeid 
3. rentenummer 
4. maand en jaar 
1. maand 
2. jaar 
5. beroepsuitoefening 
1. in loondienst 
2. zelfstandig 
6. loonkundig rapport 
1. overbodig 
2. niet overbodig 
7. beperkingen opgegeven door Raadsmedtcus 
0. niet opgegeven 
1. onvoldoende 
2. voldoende 
8. anamnese 
1. onvoldoende 
2. twijfelachtig 
3. voldoende 
9. inlichtingen 
0. geen 
1. onvoldoende 
2. voldoende 
3. goed 
10. waarde verkregen inlichtingen 
0. zonder waarde 
1. twijfelachtig 
2. hanteerbaar 
11 conclusies 
0 geen 
1 onjuist gebaseerd 
2 onvoldoende 
3 twijfelachtig 
4 goed D 
12 mvahditeitsschalhng m % 
1 medisch 
2 loonkundig 
13 advies Raad van Arbeid 
1 met (wets) invalide 
2 invalide klasse С 
3 wetsinvahde klasse В 
4 wetsinvahde klasse А 
D D D 
α 
14 advies M I W. 
1 met (wets) invalide 
2 invalide klasse С 
3 wetsinvahde klasse В 
4 wetsinvahde klasse А 
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Summary 
On January 1st, 1963, the Interim-law Disability-insurance came into 
force. Before that date, insured people who were disabled according to 
article 72 of the Disability-law, received a relatively small amount of 
disability benefit. The amount depended on the number of insurance-
stamps which had been bought for the insured during their employ­
ment. 
After that date, however, they received an additional payment by 
virtue of the Interim-law, which in most cases was much higher than 
the normal disability-benefit. (Since that date the benefits had a 
fixed value, as they were coupled to the index number of the wages). 
Since January 1st, 1963, the (law)disabled had been divided into two 
classes of disabled persons, class A (80% or more disabled) and class В 
(66§% to 80% disabled). 
On January 1st, 1964, class С was added for insured people who were 
from 5 5 % to 66f% disabled. On July 1st, 1966, class D was added for 
insured people who were from 4 5 % to 5 5 % disabled ( = not able to 
earn a normal wage by regular labour in the free market). 
The introduction into the existing insurance-system of the Interim-
law, was not only important - especially financially - for those labourers 
involved, but also for the Dutch government, which had to pay several 
million guilders more for insurance and additional benefits annually. 
Up to January 1st, 1963, the assessment of the degree of disability 
had been almost exclusively a medical affair. It was only necessary to 
determine whether an insured person was disabled in the meaning of 
article 72 of the Disability-law. Where an insured person was judged to 
be more than 66§% disabled, he received disability pension. 
Since January 1st, 1963, more attention has been paid to the method 
of assessing disability. Gradually it became clear that this assessment 
was not only a medical affair, but, in most cases, also a matter for wage-
and labour-experts. 
193 
This change of approach was probably prompted by the many million 
guilders the Dutch government had to pay annually in disability pen-
sions. Labour-experts had to determine the maximum wage-earning 
capacity of the insured - in other words, the amount of work the insured 
was still physically and mentally able to do. The experts based their 
conclusions on data provided by the examining physicians of the Labour 
Councils. 
Thus, the assessment of the degree of disability became a task for 
both the physicians and labour-experts. 
The aim of my investigation was to find out - by means of a question-
naire - how the degrees of disablement had been assessed and which 
were the most important factors in making this assessment in the cases 
of males between 55 and 65 years of age. 
My investigation covered a period of one year (l-6-'65/l-6-'66). 
Every third male out of a group applicants, aged between 55 and 65, 
who had applied for disability benefit and/or additional payment 
during that period, was involved in my investigation. They can be 
considered a representative sample. 
From an extensive questionnaire (previously tested on 200 males) 
various data have been collected about the 4137 selected applicants. 
These data included the age, civic state, education, profession of the 
applicant, the final medical report of the administration-office of the 
trade-union, the medical report according to article 146 of the In-
surancelaw, reports by medical experts - if any - blood pressure, 
diseases which caused disability, reports from labour-experts, advice 
from the Medical Department Execution Disability-laws of the Social 
Insurancebank. 
In addition to this investigation, I have also examined all the appeal 
cases (110) emanating from the 4137 applicants. Those insured appealed 
to the Social Insurance-bank's decision through the various Councils of 
Appeal. On these cases I have obtained the reasons of the refusals, 
reports of experts and the decisions of the Councils of Appeal. 
I have also critically examined the labour-reports of 99 insured peo-
ple, which had been sent in during January 1966. The data of these 
groups of 4137, 110 and 99 cases have been coded on the different 
questionnaires and - if necessary - re-coded. Finally the data have 
been put on punch-cards and processed by a computer. 
The investigation has yielded the following facts : 
3423 of the 4137 applicants were wage-earners, 712 exercised an inde-
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pendent profession. Only 2,4% had enjoyed a highschool or university-
education. 
There proved to be no firm relation between the number of applicants 
at the 22 different Councils of Labour and the number of inhabitants 
in the various regions. 
The largest number of applicants were in the 62- and 63-years of age 
group. 
2833 of the 4137 applicants received a so-called extended payment 
for illness. The other applicants could not be considered for such a 
payment because they had been working independently or because 
they had been earning wages above a fixed level. 
For 2655 of the 3013 applicants who had been insured by virtue of 
the Illness-law, final medical reports had been supplied by the adminis-
tration-office of the various trade-unions. Furthermore for 40% of all 
wage-earning applicants, a medical report, according to article 146 of 
the Disability-law, had been provided. For 597 of the 4137 applicants, 
one or more reports had been given by medical experts. 
The percentage of reports by medical experts, varied at the various 
Councils of Labour from 6,3 to 30,7%. These reports were mostly 
given by physicians for internal diseases. 
1529 of the 4137 applicants (27%) were shown to have high blood 
pressure (systoUc 175 mm Hg pressure of more, diastolic 100 mm or 
more or a difference between systolic and diastolic blood pressure of 
100 mm or more). 
No more than three disabling diseases per applicant could be reg-
istered. 
Among 3871 disabled men, a total of 6952 diseases were registered. 
I t was striking that four groups of such diseases, namely diseases of 
heart and blood-vessels, diseases of the respiratory system, diseases of 
moving organs and those of the nervous system, appeared most fre-
quently, in proportions respectively of 37%, 19%, 17% and 13% of 
all diseases. 
The most prevalent of the diseases of heart and blood-vessels was 
arterio-sclerosis of the coronary arteries (1183 = 46% of 2591). Of 
diseases affecting the respiratory system, bronchitis and/or emphy-
sème was predominant (1255 cases out of 1311 or 96%). 
Arthrosis deformans was most prevalent disease of those affecting 
moving organs for the group of insured people between 55 and 65 years 
of age. 
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519 of the 1215 cases (43%) had diseases of the spinal column and 
286 cases (24%) had diseases of other joints. 
Discopathy and hernia nuclei pulposi appeared respectively 89 times 
(7%) and 76 times (6%) and there were 79 cases (6,5%) of rheumatism 
in the joints. 
663 (60%) of the diseases of the nervous system (which totalled 1109 
cases) were shown to have an organic source. 346 (31%) of them were 
psychoses and psychopathies. The most occurring diseases were 
arteriosclerosis cerebri (236 times, 21%), apoplexia cerebri (90 times, 
9%), dementia senilis and/or arteriosclerotica (96 times, 9%) and psy-
choses and psychopathies (97 times, 9%). 
The proportion of neuroses was relatively small (15). The incidence 
of the various diseases throughout the 22 Councils of Labour, varied 
from region to region. The lowest incidence of the main respiratory 
diseases (5,4%) proved to be at Amersfoort and the highest (20%) at 
's Hertogenbosch. The average incidence was 12,8%. 
In the older age groups there was a considerable increase in the in-
cidence of heart and blood-vessel diseases. The proportion was 52,5% 
for persons of 56 years of age and 78,4% for persons of 63. The average 
was 65,8%. 
There proved to be no relation between the incidence of diseases of the 
moving organs and the age of the applicants. However the incidence of 
this group of diseases did vary according to profession. The incidence of 
the four most important diseases of this group was 10,7 for office-
workers and 32% for agricultural labourers. It was also proved that 
big differences in this respect exist between independent labourers 
(10,1%) and regular wage-earners (19,6%). It is important to 
remember that the difference of norms involved in the assessment of 
benefits for independent labourers on the one hand and wage-earners 
on the other, may have played a role. 
For 1302 of the 4137 applicants (31,5%), labour-reports were pro-
duced. 156 (12%) of these proved to be superfluous. In 1016 cases 
(78%) the expertise was based correctly, and in 283 cases (22%) the 
reports were incorrectly based. 
The advice of the Medical Department Execution Disability-laws of 
the Social Insurancebank, proved to be almost 100% the same as the 
decision of the Board of the Social Insurance-bank. (I was unable to 
trace the exact percentage). The advice of the Medical Department was 
negative (not disabled) in 488 of the 4137 cases (12%).Thus88% of all 
applications were granted. 
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87% of the 3633 disabled males were classified in class A, 3 % of them 
worked in the Common Social Workshops and did not require classi­
fication. Only 8% of the 4137 applicants, or 10% of all disabled were 
classified for the classes В or C. In other words, they were considered 
to be able to earn 20% to 4 5 % of a normal wage by labour in the free 
market. 
It is unknown how many of these semi-invalids do earn such a wage. 
I t is a fact that some of them receive an additional payment by virtue 
of the General Assistance Law. 
In 2893 cases (70%) the advice of the Medical Department proved to 
be based upon medical reports, and in 1216 cases (29,4%) on medical 
reports and reports from labour-experts. Only 8 recommendations were 
based upon a report of labour-experts alone. 
The recommendations of the Medical Department proved to be the 
same in 4006 cases (96,9%) as the recommendations of the Council of 
Labour. 
As a result of my investigation it is clear that the assessment of 
disablement of applicants for insurance and/or additional payment by 
virtue of the Disability-law and the Interim-law Disability-insurance, is a 
complicated and difficult affair. Furthermore it is clear that possibilities 
for older, semi-invalid labourers to find work in the free market, are 
very small. This situation can probably be improved. Only a small 
proportion (10%) of semi-invalids enjoy the 'privilege' of working. 
If the organizations responsible for the execution of the disability-
laws could dispose of a sufficient number of well-trained physicians and 
labour-experts, more exact disability-assessment could be made. 
Undoubtedly the same is true for the execution of the Law on the 
Labour Unfitness Insurance. 
As the semi-invalid labourer is not sufficiently escorted to a suitable 
situation for him in the free market, this is making him difficult to 
place in employment. 
Social rehabilitation could be improved. 
Apart from the investigation of the above-mentioned 4137 applicants 
for insurance and/or additional payment, 99 labour-reports received 
during January 1966, were been examined. 
No selection had taken place. Only 35 of the reports (more than one 
third of the total) met the normal requirements. Reports on indepen­
dent labourers were generally inferior to those concerning regular wage-
earners. This is probably a result of the fact that it is more difficult to 
make a valid assessment of an independent labourer. 
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The assessment of disablement by labour-experts proved to be in 69 
cases higher and in 29 cases lower than the medical disability-estima-
tion. In 25 cases the difference was between 30 and 50%. These big 
differences show that a closer collaboration between physician and 
labour-expert is necessary in order to establish the exact degree of 
disablement. 
Finally an additional investigation was made of 116 insured people 
who had appealed against the decision of the Social Insurance-bank 
between June 1st, 1965, and January 1st, 1966. 106 had appealed to 
refusal, 10 to the fixation of the first payment of the disability-benefit, 
to being classified in a lower disability-class or to the conclusion by the 
bank that they were only temporarily disabled and not permanently. 
In 56 cases (50%) the Council of Appeal asked only for medical 
reports. In 30 cases (26%) such a report already existed. For exclusive 
labour-reports those numbers and percentages were 11 (10%) and 77 
(66%), respectively. 
Furthermore in 8 cases a medical report and a labour-report had 
been produced on the request of the Council of Appeal. In 78 cases 
(67%) the various Councils of Appeal apparently thought the existing 
reports were not adequate enough for them to pass judgement. In 29 
cases (25 % ) the appeal was rej ected. The Social I nsurance-bank appealed 
5 times and insured parties 7 times to a higher tribunal at the Central 
Council of Appeal. 
It is striking that the decision of the Medical Department was based 
in 72 cases (62%) on both medical reports and labour-reports and in 42 
cases (36%) exclusively on medical reports. For the Councils of Appeal 
the reverse was the case, with 37 (32%) based on both medical and 
labour-reports and 69 (60%) on medical reports only. 
198 
Literatuur 
BANTJE, H. F. w. en WOLK VAN DER Е. Harmonie in de leeftijdsopbouw van het 
personeel. Doelmatig Bedrijfsbeheer, 17 (1965) 3, p. 194. 
BARUCH, j . z. Arbeidsproblemen van de bejaarde arbeider. T. Soc. Geneesk. 33 
(1955) 21, p. 629. 
BERKEL, VAN p. Spanning op de arbeidsmarkt, Meppel 1965. 
BisscHEROux, H. A. en BuiTER, j . H. De oudere werknemer, een sociologisch on­
derzoek der R.U. te Leiden, Soc. Maandblad Arb. 21 (1966) 2, p. 98. 
BOER, DE H. A. Sociaal-geneeskundige aspecten van de arbeidsvoorziening in 
Nederland, Diss. Amsterdam 1965. 
BONJER, F. H. en KALSBEEK, j . w. H. Aanpassing van het werk aan de mens, Mens 
en Ondern. 13 (1959) 3, p. 156. 
BÖTTCHER, с. j . F. en KRUISHEER, н. E. j . Veroudering en atherosklerose, Geneesk. 
Gids, 46 (1968) 16, p. 303. 
BURGER, G. С E. De oudere mensen zijn arbeid. Mens en Ondern. 9 (1955) 4,p. 281. 
BURGER, G. С E. Industrial medical aspects of elderly workers, Geront. clin, 
addetamentum (1962) p. 225. 
CREATING OPPORTUNITIES FOR OLDER PERSONS, Conference of state executives on 
aging, Washington 1964. 
CROUSEN, A. M. F. в. Analyse van het werk van een controlerend geneeskundige 
voor de ziektewet, Diss. Nijmegen 1968. 
DIRKEN, j . M. Functionele leeftijd, als maat voor het oud zijn, Intermediair 5 
(1969) 4, p. 62. 
DUBBELMAN, с P. Revalidatie en Oefentherapie, openbare les, Amsterdam 1965. 
GOUDSMIT, С J . Volksgezondheid en Recht, Ymuiden 1966. 
GRANDJEAN, E. De werkende mens en zijn omgeving, Amsterdam 1965. 
GRIEW, S. Job re-design, Organisation for economie co-operation and develop­
ment, Paris 1964. 
GRITTER, H. Liquidatie- en overgangsrecht in verband met de Wet op de Arbeids­
ongeschiktheidsverzekering, Soc. Maandbl. Arb. 22 (1967) 6, p. 37. 
GROOT, DE J . Productieve arbeid voor bejaarden; het medisch aspect. Congres 
Bejaardenzorg, Scheveningen, T. Soc. Geneesk. 34 (1956) 18, p. 604. 
JOSTEN, J . G. J . E. Uitkering en het personeelsverloop in de sociale werkplaatsen, 
Mens en Ondern. 21 (1967) 3, p. 167. 
KENT, D. P. Part-time employment for older workers, Washington D.C. 1961. 
KREPS, M. Employment, income and retirement problems of the aged, Durham 
1963. 
199 
KUIN, j м G Vereenvoudiging van de sociale verzekering. Soc Maandbl Arb 
24 (1969) 1, ρ 28 
LLOYD DAViES, τ A The employment of elderly persons, le Eur seminar on occ 
health, Leiden 1952 
MEYER, J A j Levensverrijking voor bejaarden, Aandeel van het individu, 
Congres Bejaardenzorg, Schevemngen 1956 
MULDER, G H Problemen bij het schatten van de arbeidsongeschiktheid en het 
tewerkstellen van oudere getroffenen Niet gepubliceerd 
MUNNicHS, j M A Oudere Werknemers, rapport uitgebracht op advies van de 
Commissie Opvoering Productiviteit van de Sociaal Economische Raad, 
Den Haag, 1966 
MUNNicHS, j M A Oudere werknemers vaak met vooroordeel bekeken. Ouder 
worden en bejaard zijn, Nijmegen-Utrecht, 1969 
MUNNICHS, j Μ Α Veroudering bracht mee Tweede generatie-conflict, Ouder 
worden en bejaard zijn, Nijmegen-Utrecht, 1969 
NORREN, VAN с Werkhervatting na langdurig ziekteverzuim Diss Amsterdam 
1966 
OFFRiNGA, R ρ Een onderzoek naar en enkele beschouwingen over beroepsver-
andermgen ι ν m de revalidatie van ongevalsgetroffenen (s ν в Amsterdam 
1964) Niet gepubliceerd 
OUDERE ARBEIDER VOELT ZICH VERGETEN Algemeen Handelsblad 15 augustus 
1968 
OUDERF WERKNEMERS Enquête door het Kolner Institut fur Selbsthilfe und 
Sozialforschung, Gids Personeelsbeleid 45 (1965) 2, ρ 44 
PAS, VAN DER J H R Validiteitsschattingen, Diss Utrecht 1964 
PHiLiPSFN, н Enkele aspecten van het stijgend ziekteverzuim, Mens en Ondern 
21 (1967) 3, ρ 178 
RAPPORT VAN THE OFFICE of vocational rehabilitation of older handicapped 
workers. Department of Health, Education and Welfare, Washington 1963 
REINALDA, м A Productieve arbeid voor bejaarden, het sociaal en economisch 
aspect Congres Bejaardenzorg Schevemngen 1956 
SANDT, VAN DER M A j Problemen rond de oudere werknemer Voordracht voor 
het Ν ι ν E 25 mei 1965 Niet gepubliceerd 
SCHRAMA, P G M Arbeidsgeschiktheid van oudere werknemers, Τ Soc Geneesk 
39 (1961) 12, ρ 379 
SOCIAL SFCURITY ADMINISTRATION, rapport opinie-onderzoek pas gepensioneerde 
mannen en vrouwen Doelmatig Bedrijfsbeheer, 17 (1965) 3, ρ 193 
SOTO-HARTGRINK, DE M К Epidemiologie van ischaemische hartaandoenmgen. 
Diss Leiden 1968 
TAAKAANPASSING VOOR OUDERE ARBEIDERS, Nederlands Instituut voor Efficien­
cy, Personeelsbeleid 74 (1965) 4, ρ 47 
THISSEN, Μ Η в De regelingen voor de tewerkstelling van minder-validen in 
Engeland Soc Maandbl Arb 20 (1965) 11, ρ 676 
TUCKER, G К Arbeidstherapie bejaarden, Pols, 5 (1965) 19, ρ 2 
TURKSMA, L Afscheid (en pensioen) of doorwerken? Intermediair 4 (1968) 
11, ρ 25 
UITSPRAKEN CENTRALE RAAD VAN BEROEP 
o w 1958/228/11 29-11-1958 
200 
o w 1959/130/131 13- 8-1959 
o w 1960/81 21- 7-1960 
i w 1964/159 18-11-1964 
VAESSEN, w j j H Sociale Werkplaatsen, referaat Nijmegen 1965 Niet gepu­
bliceerd 
VEN, VAN DER j j M Sociale zekerheid als maatschappelijk verschijnsel, Soc 
Maandbl Arb 22 (1967) 3, ρ 152 
VERDONK, G Nieuwe inzichten in de bejaardengeneeskunde, Organorama, 2 
(1965) 5 
VOLDOENING VAN DE ARBEID Ed A van Biemen e a Utrecht 1959 
WACKWITS, j D Het verband tussen arbeidsprestatie en leeftijd Diss Delft 1946 
WILSON, ρ A A Vocational Counseling, Program for Older Workers Washington 
1961 
WOLK, VAN DER E Sterk door werk Doelmatig Bedrijfsbeheer 16 (1964) 9, ρ 334 
WRIGHT, в A Physical disability, New York 1960 
ZONNEVELD, VAN R J Enige sociale aspecten van de arbeid van oudere personen, 
Τ Efficiency en Documentatie 30 (1960) 2, ρ 70 
ZONNEVELD, VAN R J The health of the aged τ Ν o onderzoek. Assen 1961 
201 



Stellingen behorende bij H. Aling, De minder-valide oudere werknemer 
Nijmegen 1969. 
Stellingen 
ι De behandelende arts is en blijft nog altijd de belangrijkste revali-
datie-arts. 
и Het is gewenst dat een verzekeringsgeneeskundige enige jaren in 
de algemene praktijk werkzaam is geweest. 
in Bij de uitvoering van de sociale wetten wordt de behandelende 
arts te weinig ingeschakeld. Zijn belangstelling voor de sociale 
wetgeving is mede hierdoor zeer matig. 
iv Steatorrhoe na uitgebreide resectie van de dunne darm dient 
behandeld te worden met een dieet met midden-ketenvetzuren 
(Schw. Med. Wschr. 1968, p. 98). 
ν Het onderzoek van de perifere circulatie met radio-isotopen 
- circulogram - geeft een meer gedifferentieerde en reproduceer­
bare informatie over de perifere circulatie dan de oscillografische 
meetmethoden (N.T. v. Geneesk. 1965, p. 1270). 
vi In tegenstelling tot een ribresectie bij thoracotomie, is het nood­
zakelijk bij de resectie van de eerste rib wegens het neuro-vasculair 
compressiesyndroom, het periost mee te verwijderen. 
vu Bij een keuring voor een arbeidsongeschiktheidsverzekering wordt 
in de regel te weinig aandacht geschonken aan de psyche en het 
karakter van de candidaat-verzekerde. 
vin Bij de operatieve behandeUng van de hernia diaphragmatica van 
het glij breuktype met cardia-insufficientie is het herstel van een 
ventielmechanisme belangrijker dan de anatomische repositie 
van de breuk. 

ix Bij de diagnostiek van intermitterende ileus dient röntgenologisch 
passageonderzoek van de darmen tijdens de pijnaanval te ge-
schieden (N.T. voor Gastro-Enterologie 1962, p. 705). 
χ De opneming van patiënten met een hartinfarct in ziekenhuizen 
die niet beschikken over een speciale bewakingsafdeling, is 
medisch niet meer verantwoord. 
xi Het moet de medicus geoorloofd zijn een zwangerschap die na een 
gewelddadige verkrachting is ontstaan af te breken op verzoek 
van de vrouw, indien deze in het bezit is van haar volledige gees-
telijke vermogens. 
xii Voor de rechtszekerheid van de patiënt-verzekerde zou het aan-
beveling verdienen de Centrale Raad van Beroep en de Raden 
van Beroep aan te vullen met een ter zake kundig verzekerings-
geneeskundige als adviserend lid. 
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